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La posesión de la salud es como la de la hacienda, que se goza
gastándola, y si no se gasta, no se goza.
Francisco de Quevedo y Villegas
La salud es la unidad que da valor a todos los ceros de la vida.
Bernard Le Bouvier de Fontenelle
La investigación de las enfermedades ha avanzado tanto que cada vez es
más difícil encontrar personas sanas
Aldous Huxley
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1.1 LA CALIDAD DE VIDA
1.1.1 Definición e introducción al concepto
La calidad de vida es un concepto que, a lo largo de los últimos 30 años,
ha cobrado un creciente peso debido a la evidencia de la distancia existente
entre las medidas objetivas establecidas por el facultativo y la percepción
subjetiva del paciente de tal modo, que teclear hoy en día en un buscador
médico como PubMed el término "Quality of Life", da como resultado más de
40.000 referencias.
Si bien este concepto entronca directamente con la definición de salud
que, en 1948, estableció la Organización Mundial de la Salud {"Salud es un
estado de bienestar completo desde un punto de vista físico, mental y social y no
meramente la ausencia de enfermedad"), el que la literatura científica ¡o defina
de múltiples maneras, es signo de que su noción es de difícil interpretación, dado
que incluye conceptos fácilmente tangibles, tales como el bienestar físico, la
ausencia de dolor o la capacidad para llevar a cabo actividades cotidianas, pera,
también aspectos psicológicos y sociales, de cuantificación compleja y, aunque
esto último sea su principal debilidad, por otra parte confiere el sentido a la
medición de la calidad de vida: estandarizar la medida de algo difícilmente
mensurable importa porque las variables tradicionales de morbimortalidad,
empleadas en la valoración de una enfermedad, no la definen de forma
completa, si no es incluyendo la percepción personal del individuo que la
padece.
Así pues, medir la calidad de vida en una enfermedad pretende dar una
visión global e integrada del estado de salud de un individuo o de un grupo y,
para ello, debe ser capaz de contemplar los diversos aspectos vitales que el
individuo considera relevantes para su satisfacción (1) y, aunque la definición de
este concepto está aún en evolución, Revicki define "calidad de vida" como un
amplio espectro de experiencias humanas relacionadas con el propio bienestar
-14-
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global, ío que implica hacer hincapié sobre vivencias subjetivas en
contraposición a las propias expectativas, de modo que se define en función de
percepciones, experiencias subjetivas y estados. Así pues, la calidad de vida,
por su propia naturaleza, está directamente relacionada con la idiosincrasia del
individuo pero, por otro lado, su comprensión por los demás es intuitiva (2);(3).
Todo esto denota que el significado de "calidad de vida" trasciende la salud
ampliándose a aspectos psicológicos del individuo.
No obstante, la medición de la calidad de vida se encuentra con
importantes obstáculos tales como la propia complejidad de plasmar en un
cuestionario conceptos complejos, la dificultad por parte del entrevistado para
comprender dichos conceptos, la ingente cantidad de cuestionarios disponible
(validados o no), el difícil tratamiento estadístico de los resultados, etc.
Todo lo anteriormente dicho puede dar a entender que la medición de la
calidad de vida tiene un trasfondo filosófico de escasa aplicabilidad en la práctica
diaria. Sin embargo, se sabe que las necesidades de atención sanitaria se
correlacionan de forma muy estrecha con la calidad de vida (4) y que prever
éstas es necesario no sólo para optimizar la atención al usuario sino también
para planificar el reparto de los recursos tanto económicos como de recursos
humanos, logísticos o de otros tipos (5). De ahí que en los últimos años la mayor
parte de los ensayos clínicos realizados incluyen la calidad de vida como un
parámetro más a analizar por lo que es paradójico que, en la plétora de estudios
referidos a la enfermedad tromboembólica, el único interés hasta ahora haya
sido la supervivencia libre de enfermedad o de recidiva, sin hacer hincapié
alguno en la calidad de vida resultante tras un episodio agudo de
tromboembolismo.
1.1.2 Evolución del concepto
El concepto calidad de vida fue mencionado por vez primera en un libro de
Pígou sobre economía y asistencia social, en el que se discutía la influencia de
los subsidios estatales sobre las clases bajas y su calidad de vida, no
reapareciendo hasta finales de la Segunda Guerra Mundial, cuando la OMS
-15-
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amplió el concepto de salud a bienestar tanto físico como emocional y social,
abriendo el debate acerca de la mejor forma de cuantificarlo (6), Desde 1966,
cuando Elkington publicó en Annals of Interna! Medicine un editorial titulado
"Medicina y calidad de vida* pasando por 1977, cuando el término "quality of iife"
se convirtió en un término definido en el Medical Subjects Headings de la US
National Library of Medicine hasta ahora, el número de referencias que incluyen
dicho concepto ha crecido de forma exponencial.
Básicamente se trata de contestar a la pregunta ¿cuál es su calidad de
vida?, lo que puede ser planteado de una forma más o menos sofisticada.
Generalmente se pregunta a través de cuestionarios conformados por un
número variable de preguntas que se agrupan alrededor de una serie de
dominios (o conjunto de conocimientos o de experiencias) que queremos evaluar
(7).
Aunque históricamente han existido dos aproximaciones básicas al
concepto: aquella que lo concibe como una entidad unitaria, y la que lo
considera un constructo compuesto por una serie de dominios, todavía en 1995,
Felce y Perry encontraron diversos modelos conceptuales de Calidad de Vida
(8). A las tres conceptualizaciones que ya había propuesto Borthwick-Duffy en
1992, añadió una cuarta. Asi pues, la Calidad de Vida ha sido definida como:
- la calidad de las condiciones de vida de una persona,
como la satisfacción experimentada por la persona con dichas
condiciones vitales,
- como la combinación de componentes objetivos y subjetivos, es decir,
Calidad de Vida definida como la calidad de las condiciones de vida de
una persona junto a la satisfacción que ésta experimenta
y, por último,
- como la combinación de las condiciones de vida y la satisfacción




En Medicina, el importante incremento en las enfermedades crónicas ha
llevado a poner especial énfasis en un término nuevo: Calidad de Vida
Relacionada con la Salud, como un modo de referirse a la percepción que tiene
el paciente de los efectos de una enfermedad determinada o de la aplicación de
cierto tratamiento en diversos ámbitos de su vida, especialmente de las
consecuencias que provoca sobre su bienestar físico, emocional y social, es
decir, define el impacto que, sobre la calidad de vida de cada individuo, tienen su
salud y los síntomas que presenta (9). Las tradicionales medidas
mortalidad/morbilidad están dando paso a esta nueva manera de valorar los
resultados de las intervenciones, comparando unas con otras, y en esta línea, la
meta de la atención en salud se está orientando no sólo a la eliminación de la
enfermedad, sino fundamentalmente a la mejora de la Calidad de Vida del
paciente.
1.1.3 Utilidad de la medición de la calidad de
vida
Medir la calidad de vida persigue evaluar diversos aspectos de la atención
sanitaria (10):
- Identificar y phorizar problemas de salud en la población, lo que es de
particular interés en aquellos casos en los que se suman múltiples
problemas.
- Sirve como referencia frente a la cual puede medirse el impacto de
diferentes experiencias y tratamientos sobre la misma condición o el
impacto de diferentes tratamientos sobre entidades distintas{9). Todo lo
anterior, a su vez, permitirá identificar necesidades y planificar acciones
de forma eficiente.
- Facilitación de la comunicación médico-paciente, dado que ayuda a este
último a manifestar sus problemas, lo que mejora la capacidad del
facultativo para centrarse en los problemas principales del paciente y
mejorar asi la calidad asistencial.
-17-
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- Exploración de problemas psicosociales que, de otra forma, pasarían
desapercibidos si no se investigan expresamente.
- Medición y/o comparación de respuestas a tratamientos frente a
enfermedades de evolución crónica.
- Medición de la respuesta de la población a intervenciones sanitarias.
Evaluación global de resultados en ensayos clínicos.
1.1.3.1 INSTRUMENTOS DE MEDIDA
Los instrumentos de medición de la calidad de vida, para que puedan
evaluar las verdaderas perspectivas de los pacientes respecto a su percepción
particular de salud y no la de los profesionales sanitarios, deben cumplir una
serie de requisitos como son la validez, la adecuabilidad, la aceptabilidad,
fiabilidad, interpretabilidad y sensibilidad al cambio{10):
Validez
Es la capacidad que tiene el instrumento de medir lo que pretende, es
decir, la calidad de vida. Para ello debe:
- Incluir aspectos que sean clínicamente relevantes tanto para el facultativo
como para el enfermo y su familia.
- Incluir componentes de calidad de vida apropiados, importantes y
suficientes, teniendo en cuenta el entorno de los pacientes estudiados.
- Tener una adecuada correlación con una medida superior o con un
patrón-oro. Si dicho patrón no existe, una solución alternativa es
responder a la pregunta acerca de si los resultados son coherentes con la
teoría {siempre y cuando la teoría con la que se confronte sea adecuada).
- 1 8 -
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Esto asegurará la validez externa del instrumento de medida, es decir, asegurará
que los resultados del estudio puedan generalizarse a muestras o condiciones
espacio-temporales diferentes.
Adecuabilidad y aceptabilidad
Estas dos características se refieren a la adecuación de la medida al uso
que se le va a dar, lo que es un aspecto Fundamental debido a que tas escalas
de calidad de vida deben ser sencillas de usar. Esto implica que el instrumento
de medida de calidad de vida elegido:
- Debe tener la extensión apropiada para ser administrado en el contexto
en el que se prevea usarlo sobre las personas objeto del estudio.
- Ha de contener preguntas aceptables para aquellos que lo vayan a
cumplimentar.
- Debe haber sido utilizado en contextos similares previamente y que la
traducción, en caso de utilizarse, haya sido validada de forma adecuada,
de modo que los conceptos planteados sean homogéneos desde un
punto de vista conceptual así como semántico.
Fiabilidad
Se evalúa a través de dos conceptos: fiabilidad test-retest y consistencia
interna. Lo primero implica que el cuestionario elegido ha de dar lugar a
resultados estables cuando es aplicado a la misma población en distintas
ocasiones, lo que se mide a través del coeficiente de correlación Kappa de
Cohén, Pearson o Spearman, que deben encontrarse alrededor de 0.6 para
poder asegurar que la escala cumple este criterio. Esto implica también que la
variabilidad inter-observador ha de ser mínima. La consistencia interna del test,
que evalúa la interrelación de las puntuaciones individuales entre sí (a través del
coeficiente alfa de Cronbach, que ha de ser lo más cercano a 1), debe ser
elevada, dado que es necesario que los resultados obtenidos sean consistentes
y fiables.
- 1 9 -
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Respuesta al cambio
La escala elegida para evaluar la calidad de vida debe ser capaz de
detectar cambios clínicamente significativos. Esto es critico para que la medida
sea útil en la práctica clínica. Es importante establecer si es capaz de discriminar
entre distintos grados de severidad o de detectar cambios ante medidas
terapéuticas. Hay que tener en cuenta que pacientes con enfermedades crónicas
avanzadas o progresivas puntúan pobremente en distintos aspectos de las
escalas de calidad de vida (lo que es conocido como efecto suelo) porque la
evaluación de ésta suele depender intensamente de la funcionalidad del
paciente de modo que, cambios sutiles en fa sintomatología o estado anímico del
paciente, todos ellos componentes importantes de la calidad de vida, pueden no
ser detectados.
Interpretabilidad
Este concepto se refiere a la capacidad de la medida de calidad de vida de
ser interpretada en términos clínicamente relevantes, de modo que sea posible
establecer qué factores afectan a la calidad de vida del paciente a fin de adecuar
el tratamiento a esta información.
Estos instrumentos de medida, destinados a valorar el impacto de la
enfermedad sobre el paciente, el efecto de uno o varios tratamientos y de otras
variables que afectan a la vida de las personas, han evolucionado con el paso
del tiempo para dividirse en instrumentos de medición genéricos y específicos
(9.)
Así, las medidas generales pueden ser empleadas sobre cualquier tipo de
paciente y enfermedad, lo que permite establecer comparaciones entre
poblaciones diferentes y valores de referencia. Las escalas especificas, en
cambio, están desarrolladas para una enfermedad concreta. La importancia de
esto radica en que es necesario que la herramienta de medida contemple
aspectos relevantes de salud para el tipo de paciente en el que se está
evaluando la calidad de vida. Garrat comprobó como, si bien el uso de escalas
de calidad de vida se está generalizando con frecuente concurrencia de escalas
- 2 0 -
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generales y específicas, las utilizadas más comunmente son las generales,
fundamentalmente SF-36, Sickness Impact Profile y Nottingham Health Profile,
seguidas de otras (11).
1.1.3.2 MEDIDAS GENERALES
Se caracterizan por medir la calidad de según varios dominios de salud,
enfocándose en aspectos generales de la salud, más que en características
específicas. Por ello son aplicables a un gran número de afecciones, dado que
cubren un amplio espectro de dimensiones de la calidad de vida relacionada con
la salud.
Se dividen en perfiles de salud y en medidas de utilidad. Las primeras
incluyen dimensiones genéricas como el estado físico, mental o social de la
calidad de vida relacionada con la salud; al ser genéricas, los perfiles de salud
pueden aplicarse a variadas patologías y permiten la comparación entre distintas
entidades. Sin embargo, al no incluir aspectos específicos de una determinada
enfermedad pueden adolecer de sensibilidad a los cambios aunque, al valorar la
función genérica humana, contribuyen a valorar la calidad de vida en su
globalidad. Las medidas de utilidad derivan de la teoría de decisiones y de la
economía, basándose en las preferencias que los individuos asignan a
diferentes estados de salud.
1.1.3.2.1 SF-36
El SF-36 Health Survey es una encuesta de salud diseñada por Ware y
Sherbourne en 1992 del Health Institute, New England Medical Center, de
Boston (Massachusetts). A partir de 36 preguntas pretende medir ocho
conceptos genéricos sobre la salud, esto es, conceptos que no son específicos
de una patología, grupo de tratamiento o edad, detectando tanto estados
positivos como negativos de la salud física y estado emocional.




- Función Física: Grado en el que la salud limita las actividades físicas de
la vida diaria, como el cuidado personal, caminar, subir escaleras, coger
o transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados e intensos.
- Rol físico: Grado en el que la salud física interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento
menor del deseado, o limitando el tipo de actividades que se puede
realizar o la dificultad de las mismas.
- Dolor Corporal: Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en
el trabajo habitual y en las actividades del hogar.
- Salud General; Valoración personal del estado de salud, que incluye la
situación actual y las perspectivas futuras y la resistencia a enfermar.
- Vitalidad: Sentimiento de energía y vitalidad, frente al de cansancio y
desánimo.
- Función Social: Grado en el que los problemas físicos o emocionales
derivados de la falta de salud, interfieren en la vida social habitual.
- Rol Emocional: Grado en el que los problemas emocionales afectan al
trabajo y otras actividades diarias, considerando la reducción del tiempo
dedicado, disminución del rendimiento y del esmero en el trabajo.
- Salud Mental: Valoración de la salud mental general, considerando la
depresión, ansiedad, autocontrol, y bienestar general.
Entre sus ventajas se encuentra la gran extensión de su uso, lo que le
permite disponer, por tanto, de una extensa bibliografía en patologías diversas.
Asimismo está ampliamente validado para ser empleado en distintos idiomas y
contextos culturales, gracias a un proceso de adaptación que siguió un protocolo
común en los 15 países que participaron en el proyecto internacional de
adaptación del cuestionario (International Quaiity of Life Assessment - IQOLA)
(12),(13). La transformación de los datos obtenidos con la escala SF-36 a
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medidas basadas en preferencias se ha desarrollado, pero su uso es aún
limitado (14).
Existen dos versiones del Cuestionario de Salud SF-36: la estándar, en la
que el período sobre el que se interroga es de 4 semanas, y la aguda, en la que
dicho período es de 1 semana. El SF-36 se puntúa de forma que cuanto mayor
es la puntuación obtenida, mejor es el estado de salud. Así, 0 representa el peor
estado de salud y 100, el mejor estado de salud medido. El cuestionario puede
ser autoadministrado o administrado por encuestador, mediante entrevista
personal o telefónica. Está recomendado para ser usado tanto en población
general como en pacientes de una edad mínima de 14 años.
1.1.3.2.2 Euro-Qol EQ-5D
Se trata de un instrumento de medida genérico, sencillo, que facilita un
perfil descriptivo de la calidad de vida asociada a la salud, basado en una
puntuación única. El desarrollo de esta escala está basado en el trabajo de un
equipo multidisciplinario inicialmente europeo, al que posteriormente se han
unido miembros de Canadá, Japón, Nueva Zelanda, Singapur, Sudafrica y
Estados Unidos.
La actual versión (EQ-5D) consta de 5 dimensiones y ha sido diseñada
para ser administrada por correo, si bien en España se ha aplicado de forma
autoadministrada en presencia de un encuestador entrenado.
El cuestionario consta de 4 partes: una primera donde se describe el
estado de salud en cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión). Eí entrevistado debe elegir
para cada una de ellas entre tres niveles de gravedad ("sin problemas",
"algunos/moderados problemas" y "muchos problemas") que describan su estado
de salud "en el día de hoy". Cada respuesta se codifica como 1, 2 ó 3
respectivamente. Con estos datos se establece el estado de salud del individuo
mediante un número de 5 dígitos (uno por cada dimensión estudiada). Cada uno
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de los componentes de este número puede adoptar, por tanto, los valores 1, 2 ó
3. Con este sistema se pueden codificar 243 estados teóricos de salud distintos.
La segunda parte consiste en una escala visual analógica, vertical de 20
cm de longitud, graduada de 0 a 100 y con los rótulos "peor estado de salud
imaginable" y "mejor estado de salud imaginable" en las puntuaciones 0 y 100,
respectivamente. Se debe marcar una línea desde el 0 hasta el nivel que mejor
indique su estado de salud "en el día de hoy".
La tercera está diseñada para obtener valores individuales de puntuación
para los estados de salud descritos. Se presentan una serie de estados de salud
definidos y en una EVA se debe indicar como describiría cada uno de ellos. Se
muestran 16 estados de salud y además los de "inconsciente" y "muerte". Con
estos datos se obtiene una valoración "social" de cada estado de salud y se
construye una "tarifa" para cada uno de ellos. Estos datos pueden darse de
forma ajustada o no (directamente de los valores obtenidos de la escala visual
analógica).
Finalmente, la cuarta y última parte del cuestionario recoge información
personal del entrevistado.
El EQ-5D proporciona un índice único, representativo del estado de salud;
se pueden obtener 243 estados distintos, si bien en la práctica algunos de ellos
resultan altamente improbables. Con estos datos se puede elaborar el perfil de
los encuestados, ya sea a través del tiempo para un único individuo, como
transversalmente para un grupo.
Los estados de salud pueden trasformarse en un "valor índice" o "tarifa"
para conseguir una cuantificación de los mismos. Las tarifas obtenidas por la
valoración de los estados de salud (con la parte tercera del cuestionario) en
población general se llaman "tarifas sociales" y expresan las preferencias de la
población por un determinado estado de salud, incluidos los de "inconsciente" y
"muerte", difíciles de obtener por la aplicación del EQ-5D. Las tarifas pueden
originarse por dos sistemas distintos: aplicación de la escala visual analógica y
por equivalencia temporal. Con este último método se valora el estado de salud,
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no como algo estático, sino como un concepto que abarca periodos de tiempo, y
está ideado para hacer intercambios entre periodos de tiempo peores por otras
mejores. Los valores de tarifa varían entre 1 y - 1 , asignando a los estados de
salud perfecta 11111 el valor de 1 y al de muerte el valor de 0. El valor
inconsciente recibe una puntuación de -0.1304 por EVA y de -0,5085 por ET.
Así, la utilidad de este cuestionario radica en que logra obtener un perfil
descriptivo del estado de salud individual (código 5 dígitos), proporciona perfiles
de salud (código 5 dígitos), mide el valor social del estado de salud con una
evaluación económica del mismo (tarifas) e incorpora preferencias para cada
estado de salud para medir la valoración individual del propio estado de salud
(EVA).
En España esta escala ha sido validada por el grupo de J.Badía,
responsable del desarrollo del cuestionario en nuestro medio(t5),(16). Su
fiabilidad es alta así como su validez, habiéndose empleado el cuestionario SF-
36 como elemento de comparación. Los autores lo recomiendan en cualquier
tipo de población si bien parece obtener mayor rentabilidad en comunidades con
mayor morbilidad( 17).
1.1.3.2.3 Otros
Como no sólo la descripción, sino la mera enumeración exhaustiva de las
distintas escalas de salud genéricas existentes, excede las intenciones de esta
tesis baste mencionar las láminas COOP/WONCA, el perfil de salud de
Nottingham, el cuestionario de evaluación funcional multidimenstonal OARS;
WHOQOL-100, cuestionario Sickness Impact Profile entre otros.
1.1.3.3 MEDIDAS ESPECÍFICAS
Una de sus principales ventajas radica en que, al centrarse en aquellos
aspectos relevantes para la enfermedad que se está evaluando, ganan




La enumeración de los instrumentos disponibles sería Interminable: los hay
para patología cardiovascular tal corno la cardiopatía isquémica, insuficiencia
cardiaca o hipertensión, para enfermedades dermatológicas tales como acné,
alopecia, eczemas..., para neumopatías diversas como asma, enfermedad
pulmonar obstructiva crónica, neumonías, para enfermedades reumatológicas, y
un largo etcétera. Hasta para el catarro común existe un instrumento: el
Wisconsin Upper Respiratory Symptom Survey.
Curiosamente, y en contraste con la intensiva investigación existente sobre
la enfermedad tromboembólica, no se ha desarrollado escala alguna aplicable a
pacientes con enfermedad tromboembólica salvo para aquellos pacientes con
síndrome postrombótico(18),(19).(20),(21 ),(22).
1.1.4 Controversias de la calidad de vida
Si bien comienza a haber consenso en torno a la importancia de la
determinación de la calidad de vida en la investigación médica, de tal modo que,
ensayos clínicos y otras formas de evaluación incluyen de forma creciente, junto
con las medidas de eficacia y seguridad habituales, la percepción subjetiva del
paciente.
Evolución de la determinación de la calidad de







1990 1999 2000 2001 2002 2003 2004
• — • N° publicaciones " " • " % crecimiento
Gráfico 1 Evolución de la determinación de calidad de vida
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Así, si en 1999 la búsqueda a través de término MESH y texto libre de
"calidad de vida" en ensayos clínicos arrojaba 520 publicaciones, en el 2000 se
añadieron 618 más, en el 2001 otras 758 y así sucesivamente, mostrando un
incremento medio de un 70% en el uso de la calidad de vida (ver gráfico 1).
Esto revela un importante cambio conceptual dado que tradicionalmente
esta capacidad se le ha conferido al facultativo, negando al enfermo toda
posibilidad de que la evaluación subjetiva de su propia enfermedad cobrara
relevancia alguna (23).
Sin embargo, la valoración de la calidad de vida en la literatura no siempre
se hace de la forma más adecuada, lo que afecta a la validez y representatividad
de los resultados (24).El principal reproche se centra en su capacidad para medir
realmente lo que está intentando medir (11); es decir, se cuestiona si las
medidas empleadas están centradas en el paciente y verdaderamente
representan lo que éste, sea de forma individual o de forma grupal, considera
relevante para evaluar su calidad de vida. Esto viene dado, porque la tendencia
en los instrumentos de medida de calidad de vida es describir ésta en los
términos que los profesionales sanitarios y la sociedad creen que constituyen
aspectos relevantes de la calidad de vida de los enfermos (10), (25).
Otro inconveniente del uso de la calidad de vida radica en la difícil
comparabilidad de los datos al emplearse múltiples escalas y distintas formas de
definir la calidad de vida en términos de función objetiva o bienestar subjetivo y
de salud física o mental.
Sin embargo, y pese a estos inconvenientes, es importante medir la
calidad de vida. La evaluación clínica habitual con frecuencia no se correlaciona
con la capacidad funcional de los pacientes o su bienestar, medida que a
menudo interesa más no solo a los pacientes sino también a gestores y
administradores, quienes, con frecuencia creciente, optan por incorporar
medidas de calidad de vida a la evaluación económica de la atención sanitaria
(7).
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1.1.5 Calidad de vida y ETV Situación actual.
Pese a la evidente importancia de la evaluación de la calidad de vida por
un lado, y la elevada incidencia de la enfermedad tromboembólica por otro, hay
una sorprendente escasez de estudios en este campo.
Este estudio se precedió de una exhaustiva búsqueda sobre la calidad de
vida en embolia pulmonar con la siguiente estrategia: se emplearon las palabras
clave "quality of life", "pulmonary embolism" y sus posibles sinónimos,
combinando lenguaje libre y lenguaje MESH y se llevó a cabo en las bases de
datos MEDLINE, NLM Gateway, Ovid Curren! Contens, DATASTAR, EMBASE y
CINAHL así como en listados de referencias de artículos publicados en calidad
de vida y en trombosis.
Las escasas referencias encontradas se refieren generalmente a la calidad
de vida en relación al síndrome postrombótico y las pocas que se centran en la
embolia pulmonar, contemplan solamente los resultados de la endarterectomía
pulmonar en la hipertensión pulmonar postrombótica (20, 21, 26-30). Ningún
estudio contempla la calidad de vida tras un episodio agudo de embolia
pulmonar confirmada, con o sin trombosis venosa profunda. La búsqueda a
través de metabuscadores de consulta de web oculta tales como Librarians'
Index to the internet, InfoMine, LookSmart's FindArticles. Singinafish o Scirus no
arroja resultados mejores.
La investigación en calidad de vida en la enfermedad tromboembólica se
centra, por tanto, en las consecuencias a largo plazo de la trombosis venosa
profunda dado que uno de cada tres pacientes con TVP desarrollan un síndrome
postrombótico tras 20 años de seguimiento (31). Sin embargo, nadie hasta el
momento se ha planteado las consecuencias de la embolia pulmonar de forma
aislada de la TVP, hecho llamativo teniendo en cuenta que su diferencia
fisiopatología condiciona que las consecuencias a medio y largo plazo no
necesariamente pueden ser comparables.
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1.2 BREVE REVISIÓN SOBRE LA ETV
Hoy en día nadie duda que la ETV, con una incidencia superior a 1 por
1000 habitantes (32) es un problema sanitario de primer orden, habiéndose
producido importantes avances en el estudio de su etiopatogenia así como en el
del tratamiento de dicha enfermedad. Sin embargo, pese a que probablemente
sea una enfermedad tan mortal como el infarto de miocardio (33) y con una
prevalencia probablemente tan elevada como la enfermedad cerebrovascular
(34), aún hay numerosos motivos de controversia tales como la verdadera
incidencia de la enfermedad tromboembólica venosa, debido a factores diversos
tales como la proporción de tromboembolismos silentes que no se hacen
evidentes hasta la autopsia (35), la disparidad en los criterios diagnósticos
empleados para definir el concepto "enfermedad trambaembólica venosa" (36) o
los distintos perfiles de riesgo de la población evaluada (37, 38).
Otro aspecto, aún controvertido, es la evolución a largo plazo dado que, si
bien ésta se conoce desde un punto de vista cuantitativo en cuanto a riesgo de
recidiva tromboembólica, mortalidad y morbilidad asociada (39), no hay estudios
que evalúen la calidad de vida resultante tras un episodio agudo de
tromboembolismo pulmonar.
1.2.1 Epidemiología
La enfermedad tromboembóiica se refiere a todas aquellas formas de
trombosis patológica que suceden sobre el árbol venoso, siendo su loralización
más frecuente las venas de los miembros inferiores, en cuyo caso se habla de
trombosis venosa profunda. La consecuencia más grave de esta es su
embolización a la circulación pulmonar o tromboembolismo pulmonar. Es por ello
por lo que el tromboembolismo pulmonar y la trombosis venosa profunda son
contemplados como dos caras de la misma enfermedad o, como dice Kroegel,
aspectos separados pero relacionados de un mismo proceso dinámico (40). De
hecho, entre un 40-50% de los pacientes con TVP existe evidencia de TEP
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silente (41) y de aquellos que debutan en forma de TEP en un 70-90% coexiste
TVP (42), (43), (44), (45).
Sin embargo, numerosos estudios en la literatura analizan ambas
enfermedades por separado debido al distinto efecto que diversos factores
etiológicos parecen ejercer sobre la aparición de TVP o TEP (46). A esto se
añade que ia incidencia precisa de la enfermedad tromboembólica y/o del TEP
es difícil de estimar debido a la gran diversidad de la sintomatologia con la que
se presenta, que mimetiza otras enfermedades dificultando el diagnóstico, la
elevada incidencia de casos asintomáticos, que se estima en un 50%. Además,
la amplia variedad en el espectro de afectación anatómica y/o funcional de los
pacientes dificulta su categorización (47). De hecho, los efectos de la formación
de un trombo dependerán de la medida en que obstruye el flujo sanguíneo, de la
duración de la obstrucción del mismo, de su capacidad de embolizar a la
circulación pulmonar y de la situación previa del paciente, todo lo cual justifica el
amplio espectro clínico que caracteriza a la ETV.
Datos procedentes del Rochester Epidemiology Project, realizado sobre
una cohorte en Olmsted County (Minnesota) establecen la incidencia ajustada
por edad y sexo de enfermedad tromboembólica conjunta en 117 por cada
100.000 habitantes-año (IC 95%: 112 - 122), recogiéndose cifras similares en
otros estudios (32, 38, 48-51), lo que supone una incidencia similar a la de los
accidentes cerebrovasculares, confirmando por consiguiente la importancia de la
enfermedad tromboembólica como problema sanitario. La incidencia de TVP
aislada se estimó en 61 por 100.000 habitantes (IC 95%: 57 - 65) y la incidencia
de TEP, con o sin TVP, en 88 por 100.000 habitantes (IC 95%: 83 - 92). Sin
embargo, en este mismo estudio, se estima la incidencia ajustada por sexo y
edad de TVP en un 28 por 100.000 y de TEP en un 42 por 100.000 habitantes, si
se excluyen los casos dudosos o diagnosticados post-mortem y sin relación con
la causa de la muerte (32). Es decir, hay un 50% de diferencia según el criterio
que se emplee para definir un evento tromboembólico.
El estudio Worcester realizado sobre 16 hospitales de Massachusetts
(EE.UU.) estima la incidencia de TVP en 48 por 100.000 habitantes - año y de
TEP con o sin TVP concomitante, en 23 por 100.000 habitantes - año y concluye
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que, si bien el riesgo global de presentar alguna vez en la vida un episodio de
ETV es bajo (-5%) siendo aún menor por debajo de los 40 años (-0,5%), éste se
incrementa de forma exponencial con la edad, duplicándose cada 10 años (50)
de tal modo que la incidencia de ETEV entre individuos de más de 65 años
triplica la de aquellos entre 45 y 54 (49).
En España los datos epidemiológicos acerca de la enfermedad
tromboembólica son escasos, habiéndose publicado en general a finales de los
80, lo que limita su utilidad actual. Éstos se ciñen en general a estudios sobre
autopsias (52), (53), (54) lo que dificulta el análisis desde un punto de vista
poblacional. Desde el año 2000 está en marcha una interesante proyecto
consistente en un registro informatizado de, a fecha de Febrero del 2005, más de
10.000 pacientes con enfermedad tromboembólica en España (RÍETE),
auspiciado por la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI). Sin embargo,
el diseño de este estudio no es apropiado para la obtención de datos
epidemiológicos sino clínicos y terapéuticos, estando el seguimiento de estos
pacientes limitado en el tiempo a 6 meses. Amalich describe que durante el
bienio 1998-1999 se diagnosticó una TVP no complicada en el 1,4% de los
pacientes ingresados y un TEP en el 2,5% de los hospitalizados, siendo éste el
motivo de ingreso hospitalario en dos tercios de los casos y alcanzando una
mortalidad registrada del 7,45%, si bien recuerda que las dificultades
diagnósticas asociadas pueden falsear a la baja estos datos (55).
Los datos referentes a posibles cambios en la tendencia en la incidencia
de la ETV son dispersos y difíciles de evaluar de forma conjunta dado que si bien
unos se basan en autopsias, otros io hacen sobre pacientes con situaciones de
riesgo concretas... si bien parece haber consenso en un descenso en ésta,
principalmente en los años 70, fundamentalmente a expensas de los TEP
definidos como probables, manteniéndose estable la tendencia en TVP (32). Sin
embargo, se aprecia cierto estancamiento a partir de entonces, posiblemente
debido a que, si bien por una parte la profilaxis de la ETV se ha extendido como
práctica clínica obligada entre pacientes de riesgo, por otra el número de estos
últimos ha aumentado con el progresivo envejecimiento de la población y es que
parece claro que esta enfermedad es una patología de ancianos (34).
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En todo caso, conviene no olvidar que todos estos datos epidemiológicos
pueden variar enormemente, según los datos provengan de un estudio basado
en autopsias o no, de modo que si éstos se fundamentan en estudios clínicos, la
prevalencia de TVP duplica a la de la embolia pulmonar mientras que si éstos
son de orientación anatomopatológica, entonces dicha relación se invierte (35).
1.2.2 Etiopatogenia
Básicamente, una trombosis sucede cuando se produce un desequilibrio
entre los factores anticoagulantes y los procoagulantes que favorece a estos
últimos. Este concepto, aparentemente simple, oculta sin embargo la enorme
diversidad de los condicionantes de la ETV y de la compleja inleracción existente
entre elementos adquiridos, heredados y del entorno.
En esta linea, en los últimos años se ha comenzado a considerar a la ETV
como una enfermedad poligénica en la que se imbrican tanto factores genéticos
como adquiridos o una combinación de ambos en la que a factores ambientales
(e.g. uso de estrógenos, obesidad , etc) se añade un sustrato genético
favorecedor de trombosis (56,181).
Pese al importante avance que supuso en el campo de la trombofilia la
descripción del factor V Leiden, causa más frecuente de trombofilia
especialmente entre la población caucásica (182-186) y de la mutación 2021OA
en el gen de la protrombina, también muy prevalente (57-62), en un estudio
realizado sobre los 21.680 participantes en el Atherosclerosis Risk in
Communities study y en el Cardiovascular Health Study no se identificó causa en
un 48% de las trombosis mientras que en el 52% restante en el que sí, en
general se encontró más de una simultáneamente (49).
Se ha comprobado como iguales defectos genéticos asocian una
considerable heterogeneidad clínica (63, 64), lo que parece ser causado por la
coexistencia en un mismo individuo de diversas combinaciones de factores
protrombóticos, heredadas y no.
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De hecho, cuando se analizaron los factores de riesgo de
tromboembolismo en el sena de un servicio de Medicina Interna, se identificaron
como factores de riesgo principales, presentes en el 70% de la muestra, la edad
avanzada (50, 65, 66), el encarnamiento (67) y el estasis sanguíneo secundario
a insuficiencia venosa crónica, con frecuente asociación de factores de riesgo
transitorios y permanentes (68, 69).
Otros factores de riesgo, que a su vez influirán de forma determinante en la
calidad de vida del paciente con TEP, son el cáncer (65, 70,71), la obesidad (66,
72-74), la institucionalización (65, 71). De hecho, en pacientes sin comorbilidad
previa, parece que las manifestaciones clinico-patológicas dependen en gran
medida del grado de oclusión pero en aquellos con enfermedades concomitantes
esto es menos evidente.
1.2.3 Abordaje terapéutico
Desde 1960, cuando Barritt y Jordán demostraron los beneficios de
emplear anticoagulantes para el tratamiento del TEP hasta ahora ha habido
considerables avances (75).
La evolución del tratamiento de la ETV se ha caracterizado por presentar
un ritmo acelerado en los últimos años. De hecho, mientras se publicaban
estudios que establecían la duración óptima del tratamiento con HNF y
anticoagulantes orales (76);(77) hacía casi 10 años que las primeras heparinas
de bajo peso molecular HBPM habían sido comercializadas y se avanzaba sobre
el uso de estas no sólo para la profilaxis sino para el tratamiento de la TVP (78-
82) y posteriormente del TEP (83-87). Así, pese a que las HBPM no son
equivalentes desde un punto de vista farmacológico entre si (88), se extendió el
uso de todas las HBPM al tratamiento del TEP no siendo hasta el año 2000 en
que se demostró por medio de un robusto meta-análisis que las HBPM eran tan
eficaces y seguras como la HNF pero mucho más cómodas (89).
Hoy en día, cuando aún se publican en revistas de prestigio artículos
acerca de la equivalencia terapéutica de las HBPM frente a la HNF en el
- 3 3 -
INTRODUCCIÓN
tratamiento de la ETV (90), se discute la conveniencia de añadir nuevos
antitrombóticos al arsenal terapéutico de la misma merced a su mayor eficacia,
segundad o comodidad (91);{92).
Actualmente, la Asociación Americana de Neumología {American College
of Chest Physicians ACCP) publica periódicamente una guia de consenso del
tratamiento antitrombótico que sirve actualmente de referencia mundial (93). En
ella, se recomienda con una evidencia 1A el uso de HBPM o HNF iv o se, dando
preferencia a la administración de HBPM sobre la HNF en gran medida por su
mayor comodidad, aunque esto es tan solo una recomendación grado 2B, pese
a que sucesivos estudios comparando HNF con HBPM han demostrado al
menos equivalencia en seguridad y eficacia, cuando no superioridad de HBPM
concretas (83-87, 89). Así mismo, se recomienda con evidencia 1A iniciar el
tratamiento con anticoagulantes orales (warfarina) en primer día de tratamiento
antitrombótico, solapando ambos tratamientos durante 4 - 5 días hasta que el
INR sea superior o igual a 2 durante dos días consecutivos, lo que logra una
apropiada eficacia por una parte con una menor estancia media hospitalaria, por
otra (93). Otras instituciones, como la Sociedad Británica del Tórax establecen
recomendaciones similares (94).
También hay gran controversia respecto al uso de la trombolisis. De hecho,
la ACCP se limita a establecer el perfil del paciente que más se beneficiaría de
esta terapéutica aunque recomienda la individualización del tratamiento (93),
recomendación que se fundamenta en que diversos estudios y meta-análisis
establecen que el balance beneficio-riesgo de la trombolisis es cuestionable
salvo en pacientes muy inestables (95, 96).
En conclusión, pese a la extensa bibliografía existente, aún hay cuestiones
sin resolver, tales como la influencia de una alternativa terapéutica u otra sobre
la calidad de vida del paciente. A diferencia de con otros tratamientos, los
estudios realizados con antitrombóticos en ETV no contemplan la calidad de vida
dentro de los objetivos de valoración de eficacia, probablemente porque la
contemplación de la ETV como una enfermedad más allá del periodo agudo es
un concepto reciente (97)..
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1.2.4 Consecuencias
La importancia de la ETV, además por el riesgo vital inmediato en el que
coloca al individuo que la padece, reside en sus consecuencias a largo plazo,
muchas de las cuales, además de comprometer la supervivencia, ponen en
peligro la ulterior calidad de vida del paciente en forma de recurrencias,
síndrome postrombótico o hipertensión pulmonar postrombótica.
1.2.4.1 MORTALIDAD
Se estima que un 11% de los pacientes que presentan un TEP mueren
dentro de la primera hora, lo que les impide recibir tratamiento y que en el 89%
restante se establece un diagnóstico y un tratamiento tan solo en un 30% de los
que, afortunadamente, la mayoría sobrevive, af menos, a corto plazo. Así pues,
muchos de los fallecimientos tienen lugar entre aquellos en los que la
enfermedad no es diagnosticada en vida y por tanto, tampoco tratada {98, 99)
aunque, debido a esto, estos fallecimientos frecuentemente no son atribuidos a
la ETV.
Si contemplamos la supervivencia a largo plazo tras un TEP o TVP, esta
es significativamente peor de lo esperable, descendiendo a un 53.5% a los 5
años del episodio y a un 47.5% a los 8 años (99). Globalmente, la mortalidad
estimada asociada a la ETV oscila entre 2% y 11% (100-103).
Sin embargo, menos de la mitad de los fallecimientos a medio-largo plazo
son debidos al tromboembolismo per se, siendo más frecuente que ésta se deba
a la presencia de enfermedades concomitantes diversas, fundamentalmente
neoplasias (73,103).
Además, la menor supervivencia de los pacientes con ETV se relaciona
también con el hecho de que la enfermedad tromboembólica es un proceso
potencialmente recurrente. En 4 importantes esludios que abarcan más de 4000
pacientes (73, 85, 86, 103, 104) se evidenció que hasta en un 22% de los casos
se producía una recurrencia no mortal del proceso tromboembólico, mientras que
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un 6% de los pacientes fallecía durante el episodio inicial o en alguna
recurrencía.
1.2.4.2 RECURRENCÍA
Se estima que el riesgo de recurrencia tromboembólica durante el primera
año es de un 5 - 1 0 % y de un 2 - 3% anual posteriormente (105-107).
Al igual que los episodios primarios, su patogenia es multifactorial con
similares factores favorecedores tales como historia previa de enfermedad
tromboembólica, edad avanzada, TVP proximal, cáncer, demencia o cirugía en
los 3 meses previos, si bien no se ha encontrado relación con la inmovilización o
con el tratamiento antitrombótico elegido aunque sí con su duración y,
ocasionalmente, con la obesidad (65, 74,106,108,109).
Las recurrencias trascienden, no sólo por convertir una enfermedad aguda
y grave en una patología recidivante, sino porque asocian un mayor riesgo de
desarrollo de complicaciones a largo plazo como el síndrome postrombótico o la
hipertensión pulmonar crónica postrombótica y también por el riesgo de muerte
secundario a la recidiva.
1.2.4.3 SÍNDROME POSTROMBÓTICO
El síndrome postrombótico se define clínicamente como una entidad
crónica, que se desarrolla en una proporción variable de pacientes tras una TVP
que se caracteriza porque la lesión de las válvulas venosas causa hipertensión
venosa local lo que, clínicamente, da lugar al desarrollo de dolor, sensación de
peso, prurito, así como edema, hiperptgmentación, lesiones eczematosas,
varices e incluso úlceras, todo lo cual empeora con la bipedestación o la
deambulación prolongada (20).
Ocurre en un 20-30% de los pacientes a los 5 años de una TVP, con una
incidencia acumulada estimada de hasta casi un 40% a los 20 años de la TVP
(65, 105). No obstante, debido a la heterogeneidad en sus criterios diagnósticos,
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es difícil extraer conclusiones epidemiológicas (110). Hay consenso en que su
prevalencia es elevada y que. tanto la enfermedad en sí como la cronicidad que
implica, causan que los pacientes que la presentan manifiesten una importante
morbilidad, estimándose que en una cuarta parte de los pacientes con
insuficiencia venosa crónica, la clínica puede ser atribuida al síndrome
postrombótico(111).
De hecho, hay voces que afirman, que la evaluación de la calidad de vida
en este contexto facilitará una valiosa información sobre la carga de la
enfermedad, que no se puede valorar a través de las medidas usuales de morbi-
mortalidad. De hecho, se ha comprobado que la correlación entre medidas
objetivas de disfunción venosa y subjetivas, basadas en la sintomatología del
paciente, es pobre (20).
Debido a todo esto, en los últimos años se ha estudiado la calidad de vida
asociada al SPT en unas pocas publicaciones, aunque la cuantificación de ésta
ha distado de ser óptima, dado que los estudios realizados se han caracterizado
por muestras pequeñas y ausencia de criterios diagnósticos estandarizados, lo
que ha reducido su aplicabilidad (20). No obstante, se han desarrollado algunas
escalas de calidad de vida para su aplicación en el paciente con flebopatías
trombóticas tales como el cuestionario VEINES-QOL (20) o el DVT-Leg
Symptom índex (112) o el DVT-QOL (113) aunque generalmente no están
validadas para su aplicación en español.
En un estudio que relaciona el síndrome postrombótico con la calidad de
vida, se comprueba que ésta, medida a través de la escala SF-36, no difiere de
la de la población general, no detectándose tampoco diferencias en función de la
gravedad del SPT, aunque posiblemente esto sea atribuible, entre otras causas,
a una insuficiente potencia del estudio. En cambio, sí se demuestra afectación
de la calidad de vida cuando esta se evalúa por medio de una escala específica
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como el VEINES-QOL*, estableciéndose que, a mayor gravedad del síndrome
postrombótico, mayor afectación de la calidad de vida (20).
En cambio, otro estudio publicado en 1995, determinó que aquellos
pacientes con síntomas sugestivos de SPT sí que presentaban una peor calidad
de vida en las dimensiones físicas de la escala SF-36 (27).
En conclusión, la utilidad de evaluar el SPT desde un punto de vista de
calidad de vida está ampliamente reconocido, aunque no hay suficientes
estudios ni la calidad de estos es suficiente como para extraer conclusiones
sólidas.
1.2.4.4 HIPERTENSIÓN PULMONAR
Otra grave consecuencia de la enfermedad tromboembólica es el
desarrollo de hipertensión pulmonar crónica; se trata de una secuela tardía y
progresiva de la embolia pulmonar, caracterizada por disnea progresiva con
desarrollo de cor pulmonale que se atribuye la obstrucción de las arterias
pulmonares principales por émbolos que presentan una inadecuada regresión,
organizándose y dando lugar a la subsiguiente recanalización vascular.
Tradicionalmente se ha considerado una complicación rara, aunque su
diagnóstico está siendo paulatinamente más común, si bien un dato llamativo es
que una elevada proporción de pacientes con dicho diagnóstico carecen de
antecedentes de enfermedad tromboembólica y nunca han recibido tratamiento
anticoagulante, lo que probablente refleje la proporción de episodios de ETV que
cursan de forma asintomálica.
En un 15-25% de los pacientes se comprueba que la persistencia de un
patrón patológico en estudios gammagráficos realizados al cabo de meses del
episodio agudo se debe, no tanto a recurrencias tromboembólicas, como a una
resolución parcial del proceso trombótico (47). Así, al no producirse dicha lisis los
1
 Vonous Insufficiency Epidemiologic and Economic Study of Quality-of-Ufe
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trombos se organizan dentro del árbol vascular pulmonar y se estima en un 0,1 -
1% los pacientes que tras haber presentado un TEP, desarrollan hipertensión
pulmonar crónica, si bien los datos epidemiológicos son escasos y
probablemente infravalorados (114). La tardía aparición de esta complicación
dificulta el conocimiento acerca de su historia natural. Es preciso, en ausencia de
otras enfermedades cardiopulmonares concomitantes, la oclusión de un 25% del
árbol arterial pulmonar para el desarrollo de hipertensión pulmonar (115).
De hecho, la extensión de la oclusión del árbol arterial determina la
progresión a hipertensión pulmonar causando remodelamiento de la pared
vascular así como del ventrículo derecho. Así, tras unos años libre de síntomas,
el paciente desarrolla disnea progresiva a causa de la aparición de fenómenos
trombóticos locales facilitados por el flujo arterial lentificado ante la presencia de
los trombos organizados y por la remodelación vascular que da lugar a arteritis
de los territorios no obstruidos (114). De este modo, la supervivencia, asi como
la calidad de vida en estos pacientes se halla determinada por el grado de
hipertensión pulmonar (116) que condiciona, aún con un tratamiento
anticoagulante óptimo, un progresivo deteriora clínico
La mejoría en la calidad de vida tras el tratamiento de la hipertensión
pulmonar postrombótica por medio de endarterectomía quirúrgica, ha sido
evaluada de forma ocasional (28, 29, 117) y, en los casos en que ésta es
técnicamente posible, los resultados suelen ser favorables, tanto desde un punto
de vista de supervivencia, como en cuanto a la calidad de vida resultante. No
obstante, estos resultados probablemente muestren un sesgo de selección dado
que sólo aquellos pacientes con mayor probabilidad de supervivencia y mejor
estado son admitidos para la realización de una técnica quirúrgica tan compleja
como la trombendarterectomía pulmonar.
Así mismo, se ha evaluado la calidad de vida en la hipertensión pulmonar,
independientemente de su etiología (30), evidenciándose nuevamente que esta
entidad patológica afecta significativamente desde un punto de vista subjetivo a
aquellos que la presentan. No obstante, los pacientes seleccionados mostraban
un deterioro funcional muy acusado, que dificulta la aplicación de este estudio a
pacientes en estadios más precoces.
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
2.1 HIPÓTESIS
La enfermedad tromboembólica, entendiendo ésta como TVP o TEP, es un
proceso cuyo espectro clínico-patológico muestra una gran amplitud: desde
pequeños trombos distales asintomáticos que se resuelven por si solos hasta la
embolia pulmonar masiva que causa la muerte súbita. Entre aquellos que
sobreviven, pueden producirse tres tipos de secuelas: ETV recurrente, síndrome
postrombótico yfo hipertensión pulmonar tromboembólica crónica (118).
Por tanto, resulta lógico pensar que presentar un episodio tromboembólico
puede tener un importante impacto en la calidad de vida de cada paciente. Este
impacto puede hacerse evidente, tanto desde un punto de vista psicológico, al
tratarse de una enfermedad potencíalmente recurrente y mortal, como físico- y
funcional, al requerir un tratamiento prolongado o incluso permanente y al poder
presentar secuelas a largo plazo.
Sin embargo, dada la diversidad en las características, extensión y
afectación de cada tromboembolismo, así como en la población sobre la que
asienta, resulta plausible que esta diversidad influya sobre la ulterior calidad de
vida de cada paciente,




• Evaluar, en aquellos pacientes que hayan presentado un episodio
agudo de TEP, la calidad de vida resultante, 6 meses después del
mismo.
• Evaluar qué dominios concretos de la calidad de vida pueden verse
afectados tras un episodio de trorriboembolismo.
2.2.2 SECUNDARIOS
• Evaluar qué factores pueden influir en la percepción de calidad de
vida del paciente
• Evaluar si pacientes con enfermedades concomitantes de gravedad
variable presentan diferentes grados de afectación en su calidad de
vida y qué dominios son los que se afectan.
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3.1 UBICACIÓN DEL ESTUDIO
Dicho estudio fue realizado en el Hospital Universitario "La Paz" de Madrid
entre Enero del 2001 y Enero del 2003. El Hospital Universitario "La Paz" es un
centro hospitalario público cuya gestión fue desempeñada hasta Diciembre del
2001 por el Instituto Nacional de la Salud, siendo transferida dicha gestión a la
Comunidad de Madrid en Enero del 2002.
Durante el año 2000 (último año disponible) la actividad asistencial de
dicho centro ascendió a 51.688 ingresos con un total de 1.165.300 consultas
externas y 275.088 urgencias. Es el centro hospitalario de referencia del área 5
de la Comunidad de Madrid, estando ésta dividida en 11 áreas sanitarias. Con
1.623 camas, da cobertura a la población de la zona norte de Madrid que, a
fecha del 2001, suponía 665.344 habitantes, ascendiendo la población
empadronada en la Comunidad de Madrid según el censo del 2.001 a 7.329.744
habitantes. Desde un punto de vista sociodemográfico, el área 5 abarca 2.662
km2, con una densidad de población de 228 habitantes/ km2, siendo un 84% de
la población mayor de 14 años (71% con 14-64 años y 13% mayores de 64
años).
3.2 PACIENTES
3.2.1 Criterios de inclusión y exclusión
Entre Enero de 2001 y Diciembre de 2002 fueron incluidos, de forma
consecutiva, todos aquellos pacienies con sospecha clínica de tromboembolismo
pulmonar confirmada de forma objetiva, ya fuera por medio de la realización de
un TC torácico helicoidal con protocolo TEP y/o por la realización de una
gammagrafía de ventilación-perfusión compatible.
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Se definió como tromboembolismo pulmonar aquel proceso clínicamente
sugestivo de embolia pulmonar confirmado por medio de TC pulmonar a través
de un defecto de perfusión en el árbol arterial puímonar o por medio de una
gammagrafia V7Q descrita como de alta probabilidad o como de media
probabilidad con una TVP confirmada.
Una TVP se definió como tal siempre y cuando fuera confirmada por medio
de flebografía o ecografía-doppler.
Fue motivo de exclusión el que un paciente presentara una patología de
base que hiciera presuponer clínicamente una esperanza de vida inferior a 6
meses, de manera que no fuera posible un seguimiento clínico apropiado.
También fue criterio de exclusión que el paciente presentara deterioro cognitivo
que impidiera la autoevaluación de su calidad de vida, rechazo al seguimiento
clínico en consulta externa o inaccesibilidad geográfica al seguimiento.
3.2.2 Sujetos del estudio
A todos los pacientes identificados de forma consecutiva a partir de fa
realización de la prueba de imagen diagnóstica, desde Enero 2001 hasta Enero
2003, se les ofreció seguimiento periódico en una consulta monográfica
desarrollada a tal fin en el Servicio de Medicina Interna del Hospital La Paz.
3.3 DISEÑO DEL TRABAJO
3.3.1 Tipo de estudio
Se trata de un estudio observacional de cohortes prospectivo en el que se
recogieron datos de un total de 103 pacientes.
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3.3,2 Protocolo clínico
El seguimiento de cada paciente tuvo lugar en dos fases diferenciadas:
En la primera fase, correspondiente al periodo de ingreso hospitalario se
recogieron los siguientes datos provinientes de la historia clínica y del examen
fisico:
o Fecha de nacimiento y sexo. Datos antropométricos,
o Servicio de ingreso y estancia hospitalaria (días).
o Presencia de factores favorecedores de enfermedad tromboembólica
como:
» Antecedentes de enfermedad tromboembólica previa (TVP y/o
TEP), tratamiento de la misma y situación presente.
» Antecedentes familiares de enfermedad tromboembólica.
>• Neoplasia (actividad de la misma, localización y tratamiento
concomitante).
» Cirugía en el mes previo y tipo.
» Tratamiento hormonal con estrógenos.
» Puerperio, insuficiencia venosa, obesidad, inmovilización.
» Factores protrombóticos conocidos.
o Presencia de enfermedades concomitantes no directamente relacionadas
con la enfermedad tromboembólica pero cuya presencia pudiera influir
sobre la calidad de vida percibida por el paciente. Su magnitud se valoró
conforme a la escala de comorbilídidad de Duke {Duke University
Severity of Hlness Score):
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» Cardiopatía (isquémica, insuficiencia cardiaca, hipertensión,
arritmias, valvulopatías)
» Patología pulmonar (bronquitis crónica, neumonía, infecciones del
tracto respiratorio inferior)
H Patología neurológica (demencia, accidentes cerebrovasculares,
Parkinson, síndromes confusionales)
>• Patología endocrinológica (diabetes mellitus, patología tiroidea...)
» Patología digestiva (hepatopatías y antecedentes de ulcus o
hemorragia digestiva de otra causa)
» Hábitos tóxicos (alcoholismo o tabaquismo)
o Situación clínica al ingreso por medio de la escala APACHE III.
o Toma concomitante al episodio tromboembólico de tratamiento
anticoagulante y adecuación del mismo, a través de la cifra de INR.
o Gravedad de la enfermedad tromboembólica, que era reseñada en
función de la afectación mayor (así, si un paciente tenía afectación de
arterias pulmonares lobares y principales, se clasificaba como
tramboembolismo de arterias principales)
o Coexistencia de trombosis venosa profunda, en aquellos casos en los
que ésta se investigó.
o Tratamiento pautado inicialmente por el facultativo a cuyo cargo estuviera
el paciente, incluyendo duración del mismo y efectos adversos asociados.
Tratamiento a largo plazo
En una segunda etapa, iniciada al cabo de un mes del alta hospitalaria, se
realizaba un primer seguimiento del paciente, en el cual se comprobaba que
existiera un adecuado cumplimiento terapéutico, se informaba al paciente sobre
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todas aquellas dudas que pudieran surgirle acerca de su enfermedad y se
evaluaba, por medio de anamnesis y exploración física, la situación clínica global
del paciente.
Al tercer mes del episodio tromboembólico se repetía la visita y al sexto
mes, además de la valoración clínica usual, se procedía a la realización de una
encuesta de calidad de vida genérica (SF-36) así como a una nueva evaluación
radiológica por medio de TC helicoidal.
3.3,3 Procedimientos de evaluación
3.3.3.1 PRUEBAS DIAGNÓSTICAS
3.3.3.1.1 TC helicoidal
Conforme al criterio del clínico responsable del paciente, la sospecha
diagnóstica se podía confirmar o por medio de gammagrafia de V/Q o por medio
de TC helicoidal. En aquellos pacientes en los que se optó por esta última, se
realizó TC helicoidal de alta resolución con Somatón Plus (Siemens) con cortes
de 1 mm y reconstrucción por técnicas estándar.
En caso de que el diagnóstico se hiciera por medio de TC helicoidal, la
evaluación inicial se hizo por parte de dos radiólogos independientes.
Posteriormente, la valoración a los 6 meses se llevó a cabo por uno de los
radiólogos iniciales.
3.3.3.1.2 Gammagrafia de V/Q
En aquellos casos en los que se optó por esta técnica, ésta se realizó con
microesferas de albúmina marcadas con E9mTc sobre 6 proyecciones. El estudio
de ventilación se realizó por medio de aerosoles marcados con WnTc. Se
consideró un resultada positivo cuando, conforme a los criterios propuestos por
- 4 8 -
PACIENTES, MATERIAL Y MÉTODOS
el grupo PIOPED (119-121) se estableció alta probabilidad. En caso de
probabilidad intermedia, el diagnóstico se apoyó en otra prueba diagnóstica
adicional, que generalmente consistió o en un TC helicoidal compatible o en un
eco-doppler de miembros inferiores compatible.
3.3.3.1.3 Ecografía-doppler de miembros inferiores
Se consideró un resultado positivo la ausencia de compresibilidad venosa,
lo que se apoyaba sobre un flujo sanguíneo reducido o ausente, ausencia de
variación respiratoria y la ausencia de incremento del flujo con la compresión de
la pantorrilla.
Dado que se trató de un estudio observacional, se realizó eco-doppler no
de forma sistemática, sino sólo en aquellos casos en los que el clínico
responsable del paciente lo estimó necesario.
3.3.3.2 CALIDAD DE VIDA
Se empleó la escala SF-36 (versión española) para la evaluación de la
calidad de vida percibida por el paciente al cabo de 6 meses del episodio agudo
debido a la amplitud de conceptos que abarca y a que se trata de una encuesta
genérica.
La escala SF-36 es el nombre abreviado de Medical Outcomes Study
Short-Form 36-ítem Health Sun/ey y fue desarrollada por el Medical Outcomes
Study para medir conceptos genéricos de salud desde el punto de vista del
paciente, puntuando respuestas estandarizadas a preguntas estandarizadas.
Proporciona un método exahustivo, eficiente y sólido desde un punto de vista
psicométrico para medir la salud desde la perspectiva del paciente, puntuando
respuestas estandarizadas a preguntas estandarizadas. Está diseñado para ser
auto-cumplimentado, cumplimentado por teléfono, o durante una entrevista cara
a cara con encuestados de 14 o más años de edad.
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En la mayoría de los pacientes ésta fue autocumplimentada, resolviéndose
in situ las dudas de interpretación que pudieran surgir; menos comunmente fue
contestada por medio de una entrevista, la cual fue llevada a cabo siempre por el
mismo personal.
La encuesta SF-36 fue diseñada para abarcar ocho de los conceptos de
salud principales, incluidos en otras encuestas de salud ampliamente utilizadas,
Esta encuesta da como resultado un perfil de escalas mulli-apartados
conteniendo varios cada una y una medida compuesta por un único concepto de
transición de salud declarada, que no se utiliza para puntuar ninguna de las 8
escalas anteriormente mencionadas.
Desarrollada originalmente para su uso en los Estados Unidos, el SF-36 ha
sido traducido y adaptado para ser utilizado internacionalmente a través del
proyecto International Quaiity of Ufe Assessment - ¡QOLA - (Evaluación
internacional de la calidad de vida) por medio de un protocolo común a todos los
países participantes, consistente en el método de traducción - retrotraducción
por profesionales y la realización de estudios pilotos con pacientes (122).
El sistema estandarizado de puntuación descrito da como resultado un
perfil de ocho escalas de puntuación que se describe a continuación:
• Función Física:
Representada en 10 apartados, expresa el grado en que la salud limita las
actividades físicas tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras,
inclinarse, coger o llevar pesos, y los esfuerzos moderados e intensos.
> Rol Físico:
Representada por 4 epígrafes, expresa el grado en que la salud física
interfiere en el trabajo y en otras actividades diarias, lo que incluye el
rendimiento menor que el deseado, la limitación en el tipo de actividades
realizadas o la dificultad en la realización de actividades
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• Dolor Corporal:
Indica la intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de
la casa como en el hogar. Se representa por medio de 2 epígrafes.
• Salud General:
Indica la valoración personal de la salud, lo que incluye su salud actual, las
perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar. Se evalúa por
medio de 5 apartados,
• Vitalidad:
Medíante 4 epígrafes se valora el sentimiento de energía y vitalidad frente al
sentimiento de cansancio o agotamiento.
• Función Social:
Evalúa el grado en que los problemas de salud física o emocional interfieren
en la vida social habitual. Valorada por medio de 2 apartados.
• Rol Emocional:
Grado en el que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u otras
actividades diarias, lo que incluye la disminución en el tiempo dedicado a
estas actividades, un rendimiento menor que el deseado y una reducción en
el esmero en el trabajo Comprende 3 epígrafes.
• Salud Mental:
Evalúa la salud mental en general, lo que incluye depresión, ansiedad,
control de la conducta y control emocional.
• Evolución declarada de la salud:
Este concepto valora la salud actual comparada con la de hace un año.
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La escala SF-36 está puntuada de manera que a mayor puntuación, mejor
estado de salud. Según el Manual de puntuación de la versión española del
Cuestionario de Salud SF-36, es necesaria la recodificactón de los datos para
posteriormente calcular las puntuaciones de las escalas crudas, que es la simple
suma algebraica de las respuestas para todos los ítems en cada escala y
transformar posteriormente estas puntuaciones a una escala de 0 a 100.
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Tabla 1: Subescalas de la encuesta SF-36
A continuación se transforma cada puntuación cruda de las escalas a otra
escala de 0 a 100, utilizando la siguiente fórmula:
[isirala Transforma da =
(Puntuado n real cruda - puntuación cruda mas
baja posible)
Máximo recorrido posible de la puntuación cruda
xlOO
de tal manera que las puntuaciones más bajas y las más altas se transforman en
0 y 100 respectivamente. Así, las puntuaciones situadas entre estos valores
representan porcentualmente la puntuación obtenida, lo que permitirá la
comparación de los resultados con las normas derivadas del Medical Outcomes
Study.
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Dada la complejidad de dicha recodificación, ésta fue realizada a través de
los algoritmos de puntuación documentados para los paquetes de software
usuales en la guía de uso, adaptándolos a la codificación empleada {ver anexo
3).
El ítem de Evolución declarada de la salud no se recalcula de esta forma,
dado que sus resultados se han de tratar como datos ordinales, analizando el
porcentaje de encuestados que seleccionan cada opción de respuesta.
Dentro de las ventajas del uso de la encuesta SF-36 pueden enumerarse
las siguientes:
• su reducida longitud favorece una completa cumplimentación,
• fiabilidad ampliamente documentada, con un extenso uso en múltiples
situaciones,
• permite valorar distintas dimensiones de la calidad de vida merced a sus
8 subescalas, pero también es posible la valoración conjunta del
componente físico y del mental de la calidad de vida, gracias a los índices
Sumarios Físico y Mental,
• disponibilidad de resultados normalizados en diversas poblaciones,
• interpretación de los resultados fácil e intuitiva, al ser dados en una
escala de 0 a 100.
3.3.3.3 COMORBILIDAD
La comorbilidad se define como la coexistencia con una enfermedad índice
u objeto de estudio de otras enfermedades concomitantes (123). El interés de su
evaluación radica en que puede influir sobre la mortalidad, el estado funcional
del individuo, su calidad de vida, la estancia hospitalaria y/o en las
complicaciones de los tratamientos administrados (124).
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Para su evaluación se determinaron aquellas enfermedades que el
paciente presentó simultáneamente al episodio tromboembólico y que pudieran
influir sobre aquel. Para una mejor codificación de dichas enfermedades se
empleó la Clasificación Internacional de Enfermedades CIÉ 9. El método
empleado para valorar la severidad de dichas patologías fue el Duke University
Severity of Illness Index (DUSOI).
El Duke University Severity of Illness índex (DUSOI) es un instrumento
desarrollado por George Paterson en la universidad de la que toma el nombre en
1993 (125). Pretende disponer de un sistema que permita medir la gravedad de
cada uno de los distintos problemas clínicos identificados en un paciente,
durante un periodo de tiempo delimitado, a través de 4 parámetros:
siniomatología, complicaciones, pronóstico en ausencia de tratamiento y
probabilidad de éxito terapéutico, que puntúan conforme al criterio de un auditor
(126).
Una de las ventajas del sistema DUSOI radica en que éste puede ser
completado, tanto por el propio facultativo tras la entrevista clínica, como por un
evaluador externo. En éste último caso, el evaluador interpreta la historia clínica
realizada por el médico con el fin de identificar y evaluar los distintos problemas
del paciente. Parkerson (125) comprobó que las puntuaciones dadas
directamente por el clínico y las recogidas por un evaluador extemo a través de
la historia clínica se correlacionan de forma estrecha con una probabilidad de
0,0001. Así mismo, el DUSOI se ha visto refrendado merced a su validez intra e
interobservador.
Todo ello determinó el uso de esta escala para cuantificar la comorbilidad
del paciente en el presente estudio.
3.3.3.4 GRAVEDAD DEL EPISODIO AGUDO
La gravedad del episodio agudo fue evaluada por medio de la escala Acute
Physiofogy and Chronic Health Evaluation (APACHE III). Esta escala,
desarrollada en 1991 por Knaus (127), se desarrolló para su uso en UCI y entró
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a formar parte de una serie de escalas cuyo fin es evaluar la severidad de una
enfermedad en el momento agudo para poder predecir la mortalidad así como
para estandarizar el cuidado y la calidad del mismo. Es una variante refinada de
la escala APACHE II, para establecer de forma más certera el riesgo de muerte
en el adulto hospitalizado críticamente enfermo.
Brevemente, se compone de las siguientes subescalas:
» Escala de edad y salud habitual: se puntúa en función de la edad y
de enfermedades concomitantes. En caso de coexistencia de dos o más
enfermedades concomitantes se aplica aquella con la mayor puntuación.
Las puntuaciones abarcan desde 0 (valor mínimo) hasta 24 y 23 puntos
para la escala de edad y para la escala de enfermedades concomitantes
respectivamente.
» Escala fisiológica: conformada por una serie de parámetros
fisiológicos y bioquímicos según la magnitud de la alteración, utilizando el
valor más patológico de los objetivados a lo largo de 24 horas y, cuando
algún valor no está disponible, asignando la puntuación de 0. Así, la
puntuación fisiológica se obtiene sumando la puntuación de cada uno de
los parámetros que la conforman. El valor mínimo es de 0 y el máximo de
192.
» Escala ácido-base: Se fundamenta en la medición de la presión
parcial de CO2 y del pH sanguíneo. Se asignan los puntos según la
determinación peor en un periodo de 24 horas y si alguno de los
parámetros no está disponible, se contabiliza como si fuera normal. El
valor mínimo es de 0 y el máximo de 12 puntos.
» Escala neurológica: Se basa en evaluar si el paciente abre o no los
ojos, la respuesta verbal del mismo y su respuesta motora. La puntuación
se asigna eligiendo la peor posible en un periodo de 24 horas y ante la
falta de algún dato es preciso consignar ésta como normal. La puntuación
abarca un rango entre 0 y 48.
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El principal inconveniente para emplear la escala APACHE en estos
pacientes radica fundamentalmente en que su uso no está validado en pacientes
con tromboembolisrno no ingresados en UCI. Sin embargo, dado que esta escala
permite disponer de un medio objetivo para cuantificar la gravedad del paciente
en el momento del episodio tromboembólico y que un paciente con TEP muestra
una considerable heterogeneidad en la gravedad clínica que manifiesta, parece
plausible que la aplicación de esta escala aporte información valiosa acerca de
la gravedad del mismo, pese a que su uso no sea específico para la ETV y que,
como se ha comentado con anterioridad, no haya sido validada su aplicación
fuera de la UCI.
Así pues, dado que la gravedad en el momento agudo pudiera guardar
alguna relación con la evolución subsiguiente, se determinó la puntuación de la
escala APACHE que cada paciente hubiera obtenido en el momento de
presentación del TEP, en caso de que ésta hubiera sido calculada. Debido a la
heterodoxia de su aplicación en este contexto, se optó por utilizar dicha escala
tan solo con fines descriptivos y no con los fines pronósticos de mortalidad
intrahospitalaria, para los que está diseñada (127).
3.4 ESTUDIO ESTADÍSTICO
La entrada de datos se llevó a cabo por medio de un formulario realizado
en Access 97 para asegurar su calidad. El estudio estadístico se llevó a cabo por
medio del paquete estadístico SPSS en su versión 12.
Se efectuó un análisis descriptivo, expresándose las variables cuantitativas
a través de la media, desviación típica e intervalos de confianza al 95%. Aquellas
variables que no respetan la distribución normal se describieron a través de la
mediana y los cuartiles. Las variables cualitativas se expresan en frecuencias
absolutas y relativas.
En estadística inferencial, la comparación de datos distribuidos de forma
normal se realizó por medio del test t de Student, en caso de variables
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continuas, y del %2 con las variables cualitativas. En aquellos datos que no
siguieron la distribución normal, se aplicaron los test de Mann-Whitney y %2 con
la correspondiente corrección.
Se consideraron significativos todos aquellos valores con p < 0.05 con test
bilaterales.
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4 RESULTADOS
RESULTADOS
4.1 CALIDAD DE VIDA
































































































































































Tabla 2: Relación entre las subescalas de la encuesta SF-36.
Como se puede ver en la tabla 2. todas las escalas que conforman el SF-
36 se correlacionan positivamente entre sí, mostrando todas ellos una
significación inferior a 0.01. Las escalas que más intensamente se correlacionan
entre sí son Vitalidad y Salud Mental, con r = 0.7; p < 0.001, así corro Vitalidad y
Rol Físico (r = 0.6; p < 0.001). Las correlaciones más débiles se objetivaron entre
Correlación significativa con p<0.01 (biíateral)
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Rol Emocional y Función Física (r = 0.3; p = 0,007) y entre Rol Emocional y
Dolor Corporal (r = 0.3; p = 0,004). El resto de escalas se correlacionaron de
forma moderada pero estadísticamente significativa entre sí.
ÍNDICE SUMARIO ÍNDICE SUMARIO
FÍSICO MENTAL
ESTANDARIZADO ESTANDARIZADO
EVOLUCIÓN DECLARADA OE SALUD (1-5)
SF-36 FUNCIÓN FISICA (0-100)
SF-36 ROL Físico (0-100)
SF-36 DOLOR CORPORAL (0-100)
SF-36 SALUD GENERAL (0-100)
SF-36 VITALIDAD (0-100)
SF-36 FUNCIÓN SOCIAL (0-100)
SF-36 ROL EMOCIONAL (0-100)























































Tabla 3: Correlación entre los índices sumarios físico y mental y las distintas subescalas
de la encuesta SF-36.
Tras correlacionar los índices Sumarios Físico y Mental con las 8 escalas
del SF-36, se comprueba como todos, salvo Función Física con el índice
Sumario Mental y Rol Emocional con el índice Sumario Físico, se correlacionan
de forma positiva y estadísticamente significativa, con p al menos inferior a 0.01,
lo que es coherente con los parámetros que se están midiendo. Así pues, como
es lógico, las escalas con una correlación más elevada son Función Física con el
índice Sumario Físico (r = 0.8; p < 0.001) y Rol Emocional con el Índice Sumario
Correlación significativa con p < 0.01 (bilateral)
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Mental (r = 0.8; p < 0.001). Finalmente, los índices sumarios no se correlacionan
entre si, lo que confirma la validez de su función, que es valorar de forma
conjunta aspectos complementarios de la calidad de vida {índice de correlación
de Pearson 0.111 con p = 0.303.
Se comprobó una elevada consistencia interna en cada una de las escalas
del cuestionario, con valores alfa de Cronbach superiores a 0.85.
4.1.2 Análisis descriptivo
Cuando se interrogó a los componentes de la muestra sobre la valoración
general de su salud actual comparada con la de un año atrás, un 38.2% declaró
encontrarse algo o mucho peor que un año atrás, frente a un 27% que afirmó
encontrarse más o menos igual que hacía un año y un 34.8% de pacientes que
afirmaban encontrarse algo o incluso mucho mejor que el año precedente. En la
siguiente gráfica se muestran los porcentajes de respuesta al concepto de
Evolución Declarada de Salud.









Más o menos igual
27%
Gráfico 2: Porcentaje de respuesta a la pregunta "¿Cómo diría usted que es
su salud actual comparada con ía de hace 1 año?".
Respecto al resto de escalas, la variable con mejor puntuación global fue
Rol Emocional, con una media de 74.2 ± 42.3 DE mientras que la peor puntuada
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fue Rol Físico, con una media de 46 ± 20 pero con una mediana de 0, de modo
que un 50.6% de los pacientes puntuaron 0 en este ítem. La siguiente tabla
muestra las puntuaciones para cada escala del cuestionario SF-36 así como las
puntuaciones para los índices Sumarios Físico y Mental.
ESCALA
SF-36 FUNCIÓN FÍSICA (0-100)
SF-36 ROL FÍSICO (0-100)
SF-36 DOLOR CORPORAL (0-100)
SF-36 SALUD GENERAL (0-100)
SF-36 VITALIDAD (0-100)
SF-36 FUNCIÓN SOCIAL (0-100)
SF-36 ROL EMOCIONAL (0-100)















































Tabla 4: Puntuaciones obtenidas en la encuesta SF 36.
4.1.3 Calidad de vida respecto a la población
general
La utilidad de una escala de calidad de vida como el SF-36 deriva de la
medida en que se puedan obtener conclusiones del resultado cuantitativo
obtenido. Si bien un enfoque común consiste en evaluar en que medida una
acción sanitaria modifica la calidad de vida percibida en el tiempo, otro
acercamiento al uso de estas encuesias consiste en comparar las puntuaciones
medias de pacientes con distintas enfermedades con el objetivo de valorar el
impacto relativo de cada una de estas enfermedades sobre el individuo y los
aspectos de salud más afectados por las mismas.
Para poder llevar a cabo estas comparaciones se han desarrollado normas
poblacionales de la salud percibida ajustadas a cada país, con el objetivo de
poder evaluar cuantitativa- y cualitativamente el impacto de la enfermedad (o el
potencial beneficio de las correspondientes medidas terapéuticas) Esto ha sido
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realizado en España por Alonso (128), con una ulterior ampliación en la que se
desagregan los resultados en el grupo de edad más avanzada (129) para facilitar
la comparabilidad en estudios con pacientes de mayor edad.
A fin de disponer de una visión panorámica de la calidad de vida en estos
pacientes la comparación de su puntuación con la población general muestra
que, de forma consistente, los sujetos con ETV puntúan por debajo de la




I Resultados de la muestra en estudio
'Resultados de la población española ajustada por sexo y edad
* ' / / < / / /
Gráfico 3: Comparación de la puntuación de la muestra en estudio y de ios resultados en
\a población española de sexo y edad equiparables.
Adicionalmente, al proceder a estandarizar los datos obtenidos de la
encuesta utilizando las medias y desviaciones estándar de la población española
publicadas por J. Alonso (128), se comprueba que las puntuaciones obtenidas
son inferiores de forma estadísticamente significativa a las de la población
general ajustada por sexo y edad, según se desprende del gráfico siguiente.
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Gráfico 4: Puntuaciones estandarizadas conforme a los datos españoles ajustados por
sexo y edad.
Podría argumentarse en contra de este proceder, no obstante, el que la
población de referencia puede diferir en sus características demográficas de la
de la muestra. Así, si realizamos la misma operación con las medias y
desviaciones estándar desagregadas por grupos de edad comprobamos una
acusada tendencia a que los pacientes de este estudio puntúen menos que sus
coetáneos, como se puede apreciaren el siguiente gráfico, donde las diferencias
son estadísticamente significativas en las escalas Función Física, Vitalidad, Rol
Físico y Dolor Corporal (p<0.05).:
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0.25
8 0.05 J -
o •<•
-0.95
60-64a B 65-69 a 170-74 a • 75-79 a B 80-84 a D>85a
Función Rol físico Dotar Salud Vitalidad Functirt Rol Salud
caporal general social emocional mental
Gráfico 5: Puntuaciones desglosadas por sexo y edad estandarizadas conforme a los
datos españoles ajustados por sexo y edad.
4,1.4 Calidad de vida y variables
sociodemográficas
De los 93 pacientes que contestaron el cuestionario de calidad de vida (6
pacientes fallecieron antes de que transcurrieran los 6 meses del estudio) un
55% fueron mujeres. Entre ellas, las puntuaciones medias en todas y cada una
de las distintas escalas que conforman la encuesta SF-36 tendieron a ser
sistemáticamente más bajas que entre los varones, si bien sólo pudieron
establecerse diferencias estadísticamente significativas en 2 variables: Función
Física o grado en que la salud limita las actividades físicas, con p = 0.016 y
Salud Mental, con p • 0,05.
BIBLIOTECA FACULTAD DE MEDICINA ^
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE MADRID QE!
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SEXO MEDIA DE P
SF-36 FUNCIÓN FÍSICA (0-100)
SF-36 ROL Físico (0-100)
SF-36 DOLOR CORPORAL (0-100)
SF-36 SALUD GENERAL (0-100)
SF-36 VITALIDAD (0-100)
SF-36 FUNCIÓN SOCIAL (0-100)
SF-36 ROL EMOCIONAL (0-100)

























































Tabla 5: Puntuaciones en ¡as subescalas de la encuesta SF-36 según sexos.
La puntuación en las escalas agregadas muestra una tendencia similar, e
igualmente las diferencias no son estadísticamente significativas.
SEXO MEDIA DE P
ÍNDICE SUMARIO FÍSICO ESTANDARIZADO















Tabla 6: Puntuaciones en escalas agregadas de la encuesta SF-36 según sexos.
Esto es coherente con otros estudios en los que se aprecia la tendencia en
el sexo femenino a puntuar por debajo de los varones (130).
- 6 6 -
RESULTADOS
Si comparamos los resultados con los de la población general,
desglosándola por sexos, comprobamos como tanto varones como mujeres
tienden a puntuar menos en todas las escalas en todos los subgrupos de edad:
PF RP BP GH VT SF RE MH
estándar estándar estándar estándar estándar estándar estándar estándar
IVarones • Mujeres
Gráfico 6: Puntuaciones en las subescalas de la encuesta SF-36 según sexos entre
pacientes de 60 a 64 arios.
-1.00
PF RP BP GH VT SF RE MH
estándar estándar estándar estándar estándar estándar estándar estándar
• Varones • Mujeres
Gráfico 7: Puntuaciones en las subescalas de la encuesta SF-36 según sexos entre
pacientes de 65 a 69 años.
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estándar estándar estándar estándar estándar estándar estándar estándar
Gráfico 8: Puntuaciones en las subescalas de la encuesta SF-36 según sexos entre
pacientes de 70 a 74 años.
PF RP BP GH VT SF RE MH
estándar estándar estándar estándar estándar estándar estándar estándar
I Varanes • Mujeres
Gráfico 9; Puntuaciones en las subescaías de ia encuesta SF-36 según sexos entre
pacientes de 75 a 79 años.
Entre aquellos de edad más avanzada, estas diferencias respecto a la
población general se pierden, mostrando puntuaciones similares, cuando no
incluso mejores, especialmente entre las mujeres:




PF RP BP GH VT SF RE MH
estándar estándar estándar estándar estándar estándar estándar estándar
• Varones • Mujeres
Gráfico 10: Puntuaciones en ias subescaias de ¡a encuesta SF-36 según sexos entre
pacientes de 80 a 84 años.
«
S -0.50
PF RP BP GH VT SF RE MH
estándar estándar estándar estándar estándar estándar estándar estándar
¡Varones I Mujeres
Gráfico 11: Puntuaciones en las subescaias de la encuesta SF-36 según sexos entre
pacientes de 85 años en adelante.
La tendencia global a puntuar menos es particularmente acusada entre los
varones, posiblemente porque entre las mujeres, con peores puntuaciones en
calidad de vida de forma habitual, sea más difícil encontrar diferencias por este
mismo motivo.
Las diferencias estadísticamente significativas se aprecian en el grupo de
los hombres entre los 70 y 74 años, en las escalas Función Física, Salud
General, Vitalidad y Función Social mientras que en las mujeres las
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puntuaciones significativamente peores se obtuvieron en el grupo de entre 60 y
64 años en la variable Función Social y entre los 75 y 79 años en las escalas
Función Física, Rol Físico, Dolor Corporal y Vitalidad
Los pacientes que respondieron la encuesta tuvieron una edad media de
65.5 años + 15.7 DE (IC al 95%: 62.2 - 68.9 años), Se comprobó una correlación
inversa de forma estadísticamente significativa con varios parámetros de la
escala SF-36, la mayor parte de los cuales pertenecen al ámbito físico, por lo
que el índice Sumario Físico también se correlacionó inversamente con (a edad:
ESCALA Coeficiente de
correlación r de Pearson
SF-36 FUNCIÓN FISICA (0-100)
SF-36 ROL FÍSICO (0-100)
SF-36 DOLOR CORPORAL (0-100)
SF-36 SALUD GENERAL (0-100)
SF-36 VITALIDAD (0-100)
SF-36 FUNCIÓN SOCIAL (0-100)
SF-36 ROL EMOCIONAL (0-100)























Tabla 7: Correlación entre la puntuación de ta encuesta SF-36 y la edad.
La mayor parte de los pacientes residen en el área urbana (59%) frente a







Gráfico 12: Lugar de residencia de los pacientes.
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La mayor parte de los pacientes residen en el área urbana (59%) frente a
un 12% de ellos que habitan en zonas rurales.
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las
distintas subescalas en función del lugar de residencia.
Respecto a la influencia del nivel educativo en la calidad de vida percibida,
se comprueban diferencias estadísticamente significativas para las subescalas
Función Física (p = 0.034), Rol Físico {p = 0.049), Vitalidad (p = 0.025) así como

































Gráfíco 13: Influencia del nivel educativo en la calidad de vida.
El sentido de estas diferencias puede verse en la siguiente tabla expresado
como media (DE). En términos generales, a mayor nivel educativo, mayor
puntuación en la calidad de vida, tanto en las subescalas físicas como en las de






















































































Tabla 8: Influencia del nivel educativo en la calidad de vida en las distintas escalas de la
encuesta SF-36
4.1,5 Calidad de vida y morbilidad asociada
Una de las posibilidades que se barajaron en el diseño del estudio fue que,
dado que la enfermedad tromboembólica puede suceder en pacientes con edad
avanzada en los que coexisten gran número de enfermedades, éstas y su
magnitud se podrían relacionar con la puntuación obtenida en la encuesta de
calidad de vidai ejerciendo un efecto confusor sobre los datos.
Un 83.1% de los pacientes que cumplimentaron la encuesta presentaban
una o más patologías asociadas, de las cuales en un 33.8% sus manifestaciones
sintomáticas son severas, en un 28.4% sus potenciales complicaciones son
graves, su pronóstico desfavorable en un 23% y la respuesta al tratamiento es




4.1 .5 .1 NÚMERO DE PROCESOS COEXISTENTES
Se objetivó una correlación negativa y estadísticamente significativa entre
subescalas que evalúan aspectos físicos de la calidad ele vida y el número de
procesos concomitantes, según puede verse en la siguiente tabla.
p Coeficiente de correlación r
de Pearson
SF-36 FUNCIÓN FÍSICA (0-100}
SF-36 ROL FÍSICO (0-100)
SF-36 DOLOR CORPORAL (0-100)
SF-36 SALUD GENERAL (0-100)
SF-36 VITALIDAD (0-100)
SF-36 FUNCIÓN SOCIAL (0-100)
SF-36 ROL EMOCIONAL (0-100)























Tabla 9: Relación entre ¡a comorbitidad (evaluada como número de procesos
comórbidos) y la calidad de vida percibida.
4.1.5 .2 SlNTOMATOLOGÍA DE LA COMORBILIDAD
Entre aquellos cuya comorbilidad no tenía un correlato sintomático, las
puntuaciones en calidad de vida fueron sistemáticamente superiores,
encontrándose significación estadística de esta tendencia en las subescalas
Función Física y Salud General.
No se identificaron diferencias significativas en los restantes pacientes,
salvo en los que tenían mayor grado de afectación sintomática derivada de las
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enfermedades concomitantes, quienes mostraron puntuaciones













































Tabla 10: Relación entre la comorbilidad (entre aquellos cuyos procesos comórbidos no
asociaban sintomatotogia) y la calidad de vida percibida.












































Tabla 11: Relación entre la comorbilidad (entre aquellos cuyos procesos comórbidos
asociaban sintomatología severa) y la calidad de vida percibida.
4.1.5.3 COMPLICACIONES POTENCIALES DE LA COMORBILIDAD
Entre aquellos en los que las enfermedades adicionales que presentan dan
lugar a complicaciones banales o nulas, existe la tendencia a puntuar mejor en
los distintos subíndices, si bien no se identifican diferencias estadísticamente
significativas. Igual sucede con aquellos con patologías cuyas potenciales
complicaciones son moderadas, con una puntuación media en el índice Sumario
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Tabla 12: Relación entre la comorbüidad (entre aquellos cuyos procesos comórbidos
pueden dar lugar a complicaciones leves) y la calidad de vida percibida.












































Tabla 13: Relación entre la comorbilidad (entre aquellos cuyos procesos comórbidos
pueden dar lugar a complicaciones moderadas) y la calidad de vida percibida.
Paradójicamente, aquellos en los que las enfermedades concomitantes
pueden derivar complicaciones graves tienen sistemáticamente puntuaciones
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más altas que los que no las padecen, con significación estadística de 0.015 en
la escala Dolor Corporal.












































Tabla 14: Relación entre la comorbilidad (entre aquellos cuyos procesos comórbidos
pueden dar lugar a complicaciones graves) y la calidad de vida percibida.
4.1.5.4 PRONÓSTICO DE LA COMORBILIDAD
El pronóstico de las enfermedades concomitantes influyó poco sobre los
resultados en la encuesta de calidad de vida de modo mostrando los pacientes
pertenecientes a cada grupo puntuaciones similares.
4.1.5.5 RESPUESTA AL TRATAMIENTO DE LA COMORBILIDAD
No se identificaron diferencias estadísticamente significativas en la
puntuación SF-36 entre aquellos pacientes cuya patología de base no requería
tratamiento si bien se encontró una tendencia hacia puntuar mejor,
especialmente en Dolor Corporal. De hecho, dicha ausencia de significación
estadística no parece debida a una insuficiente potencia de la prueba de
significación, dado que las puntuaciones en calidad de vida entre ambos grupos
son vírtualmenie idénticas, según puede verse en la tabla.
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Tabla 15: Relación entre la comorbilidad (entre aquellos cuyos procesos comórbidos no
requieren tratamiento) y la calidad de vida percibida.
Aquellos pacientes que sí requerían tratamiento y en los que la respuesta
al mismo era insuficiente o nula, mostraron puntuaciones medías peores en
todos los subapartados de la escala SF-36, que fueron estadísticamente
significativas en Función Física, Salud General y en Función Social.
TRATAMIENTO CON RESPUESTA












































Tabla 16: Relación entre la comorbilidad (entre aquellos cuyos procesos comórbidos
requieren tratamiento pero con respuesta al mismo insuficiente o nula) y la calidad de
vida percibida.
En conclusión, las escalas más afectadas por la comorbilidad existente
fueron fundamentalmente Función Física, Salud General, Función Social, Rol
Emocional e índice Sumario Físico.
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4.1.5.6 CALIDAD DE VIDA Y ENFERMEDADES CONCOMITANTES
No hay diferencia en las puntuaciones en calidad de vida en función del
índice de masa corporal de cada paciente. Concretamente, los obesos no
presentan una calidad de vida inferior ni tampoco los grandes obesos.
Sin embargo, pacientes inmovilizados por diversas causas puntúan menos
en todas las subescaias de la encuesta SF 36, siendo las diferencias
estadísticamente significativas en las escalas que valoran los aspectos
emocionales y sociales de la calidad de vida.


















































































Tabla 17: Diferencias en calidad de vida entre pacientes inmovilizados y no
inmovilizados.
Aquellos pacientes con alguna neoplasia concomitante tienen peor calidad
de vida que los que no la tienen según se desprende de la tabla que sigue,
siendo esta diferencia no airibuible al azar en dos subescaias: Función Física y
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Rol Emocional, independientemente de que la neoplasia se encuentre activa o
no.



















































































Tabla 18: Diferencias en calidad de vida entre pacientes oncológicos y no oncológicos.
Aquellos pacientes con cardiopatía isquémica refieren un deterioro medio
de 34 puntos en la calidad de vida desde el punto de vista de Rol Emocional con
p = 0.040, con una marcada tendencia a puntuar menos en las restantes
variables. La misma tendencia se aprecia entre aquellos con BNCO y aquellos
con ICC.
Los pacientes hipertensos tienen también peores puntuaciones en calidad
de vida, con diferencias significativas en las escalas Función Física, Rol Físico,
Vitalidad, índice Sumario Físico y, curiosamente, Dolor Corporal, lo que
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Tabla 19: Diferencias en calidad de vida entre pacientes hipertensos y normotensos.
Destaca que aquellos pacientes que incumplen las recomendaciones de
hábitos de vida saludables referidas al consumo de alcohol y tabaco tienden a
puntuar mejor en calidad de vida.
RESULTADOS
4.1.6 Calidad de vida comparada con otros
procesos
Como se comenta en un apartado anterior, una de las utilidades de la
valoración de la calidad de vida radica en comparar y valorar el impacto relativo
de cada enfermedad sobre el individuo y los aspectos de salud más afectados.
Si consideramos la enfermedad tromboembólica como un proceso de inicio
agudo que da lugar a complicaciones crónicas a largo plazo a nivel
cardiopulmonar, es coherente comparar los resultados obtenidos con aquellas
enfermedades que etiopatogénicamente comparten órgano diana como la
insuficiencia cardiaca o la enfermedad obstructiva crónica. Para ello, tras la
correspondiente búsqueda bibliográfica, se identificaron aquellas publicaciones
en las que se estudiaban estos procesos desde el punto de vista de calidad de
vida y que empleaban la encuesta SF-36 como instrumento de medida
Si comparamos los resultados1 con pacientes con patología cardiaca corno
la fibrilación auricular (FA) (131), pacientes 6 meses después de una
angioplastia transluminal percutánea (PTCA) (132), insuficiencia cardiaca (133) o
6 meses después de un infarto de miocardio (132) comprobamos que el
tromboembolismo pulmonar implica puntuaciones inferiores a las obtenidas en
estas enfermedades a excepción de la insuficiencia cardiaca congestiva, que es
la entidad que más bajo puntúa en la mayor parte de las subescalas. La relación
puede verse en la siguiente figura.
5
 Tras excluir del análisis respectivo a aquellos pacientes que presentaran también la enfermedad
de referencia, a fin de evitar sesgos.














• Diferencia en pacientes con ftbrilacíc-n auricular
• Diferencia en pacientes con angioplastia
transfuminal percutánea
n
n 0 Diferencia con pacientes con insuficiencia
cardiaca




Gráfico 14: Comparación de ía puntuación en calidad de vida de la muestra
con pacientes de características epidemiológicas similares con procesos cardiológicos
Si comparamos los resultados con la puntuación obtenida en EPOC (134)
vemos como el haber padecido un tromboemboüsmo pulmonar implica un
deterioro relativo de la calidad de vida si lo comparamos con EPOC con o sin
comorbilidad, especialmente en (as variables físicas.
-40%
• EPOC sin comorbilidad BEPOC con comorbil dad
Función Rol fisto Dotar Salud Vitalidad Función Rol Saijd
corporal rjen«ral social emocional mental
Gráfico 15: Comparación de la puntuación en calidad de vida de la muestra con
pacientes de características epidemiológicas similares con procesos pulmonares
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4.1.7 Calidad de vida y características anatomo-
clínlcas
4.1.7.1 SEGÚN GRAVEDAD AL INGRESO (APACHE)
Para evaluar la distinta gravedad alcanzada por cada paciente, se evaluó
ésta por medio de la escala APACHE III al ingreso.
En la tabla 20 se comprueba como las subescalas APACHE que se
correlacionan negativamente con la calidad de vida son la de Salud Habitual,
que valora la comorbilidad existente en el momento del ingreso, lo que es
coherente con los hallazgos anteriormente descritos, y Score Fisiológico.
Paradójicamente, el score Acido-Base, que valora las alteraciones gasométricas,
por otra parte prominentes y características en el tromboembolismo pulmonar, no
se correlaciona con ningún apartado de calidad de vida, probablemente por la
posterior normalización de estos parámetros al alta. Las correlaciones
encontradas son moderadas, siendo las más intensas las existentes entre
Función Física y APACHE (global) con r = - 0.414; Función Física con Scores
Fisiológico (r = -0.318) y entre el índice Sumario Físico y APACHE (global) con r
= - 0.332.
No obstante, aquellos que precisaron ingreso en UCI no mostraron
puntuaciones en calidad de vida diferentes a los que ingresaron en planta de
hospitalización estándar.
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Tabla 20: Correlación entre la puntuación de la escala APACHE y la calidad de vida
ulterior
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Se demuestra una correlación baja entre la calidad de vida transcurridos 6
meses del evento tromboembólico y diversos parámetros analíticos, relevantes
durante la fase aguda. Es probable que la causa de esto sea la normalización
definitiva de todos estos parámetros al alta.
4.1.7.3 SEGÚN GRADO DE AFECTACIÓN RADIOLÓGICA
Ante la pregunta acerca de si la forma de debui de la enfermedad
tromboembólica afecta a la ulterior calidad de vida, se comprueba como el grado
de extensión radiológica del tromboembolismo (bilateral o no, afectación en
arterias pulmonares principales, lobares... etc) da lugar a puntuaciones similares
en las subescalas de la encuesta SF-36.
La coexistencia de TVP o la localización de la misma en caso de que esta
exista tampoco determina diferencias significativas en la calidad de vida.
Tampoco hay diferencias entre aquellos pacientes que, habiendo ya tenido
un tromboembolismo previo y por cuya causa estaban anticoagulados, vuelven a
presentar otro episodio de enfermedad tromboembólica, independientemente de
que estuvieran o no bien anticoagulados.
4.1.7.4 CALIDAD DE VIDA Y TIPO DE TRATAMIENTO
No hay diferencias en la calidad de vida percibida a los 6 meses entre
aquellos que recibieron el, por entonces, más tradicional tratamiento con
heparina sódica frente a aquellos en los que se optó por una heparina de bajo
peso molecular.
Tampoco se demuestra diferencia estadísticamente significativa en la
calidad de vida en función del tiempo de tratamiento inicial así como tampoco
según el tratamiento a largo plazo elegido, sea éste la anticoagulación oral o
alguna heparina de bajo peso molecular.
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4.1.8 Calidad de vida y evolución a largo plazo
4.1.8.1 RECIDIVAS
Aquellos pacientes que presentan un nuevo tromboembolismo a lo largo
del periodo del seguimiento así como los que presentan un episodio de
trombosis venosa profunda tienen puntuaciones similares en calidad de vida.
Otras complicaciones asociadas a la terapia anticoagulante como la hemorragia,
independientemente de su magnitud, no implican distintas puntuaciones en la
escala SF 36.
Sin embargo, aquellos pacientes que, a lo largo de su evolución han
presentado un episodio de enfermedad tromboembólica (sea esta TVP o TEP)
muestran puntuaciones significativamente menores en Rol Emocional con p =
0.025.
4.1.8.2 REINGRESOS
Un 33% de los pacientes vuelven a precisar ingreso hospitalario durante el
periodo de seguimiento y de ellos, una tercera parte ingresa una o dos veces
más, como se puede ver en el gráfico, con un máximo de 5 ingresos en un único
paciente.
0 Ingresos 1 ingreso 2 ingresos 3 ingresos 4 ingresos 5 ingresos
Gráfico 16: Número de veces que se precisó reingreso tras el episodio inicial de TEP y
porcentaje de pacientes que reingresaron.
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El periodo de falencia hasta que se produce el nuevo ingreso es de 14.4
meses de media ± 9.9 DE (IC al 95%: 10.7 - 18.0 meses).
El número de reingresos no se relacionó con la calidad de vida percibida a
los 6 meses aunque esto probablemente sea debido a que los reingresos tienen
lugar meses después de la evaluación de la calidad de vida y más de un año
después de la suspensión de la anticoagulación oral en la mayoría de los casos.
4.1.8.3 MORTALIDAD TARDÍA
Respecto a si aquellos pacientes que fallecen más allá del primer mes de
seguimiento presentan una peor calidad de vida que los que sobreviven se
comprueba como las puntuaciones obtenidas por los primeros son peores,
alcanzándose la significación estadística en Salud General, Vitalidad y en el
índice Sumario Físico con p < 0,001; 0,05 y 0,05 respectivamente.
4.1.8.4 EVOLUCIÓN RADIOLÓGICA
La evolución radiológica a los 6 meses del episodio índice fue evaluada a
través de TC realizado con un protocolo diseñado específicamente para
tromboembolismo pulmonar, comparándose los hallazgos radiológicos iniciales.
Frente a un 60.6% de pacientes que mostraron resolución completa a los 6
meses de las alteraciones radiológicas, un 19.7% solo alcanzaron la resolución
parcial de las mismas y en otro 19.7% las alteraciones radiológicas no mejoraron
o incluso empeoraron con el desarrollo de un TEP crónico o de datos
radiológicos sugestivos de hipertensión pulmonar. En un 9.7% se describieron
signos indirectos de hipertensión pulmonar desde un punto de vista radiológico.
La presencia de éstos no se relacionaron con diferencias en la calidad de vida
respecto a quienes no presentaban estos signos si bien es probable que esto
sea debido a la baja sensibilidad para el diagnóstico de hipertensión pulmonar
que tiene la tomografía computerizada.
RESULTADOS
Por otra parte, aquellos pacientes en los que la resolución radiológica es
completa presentan puntuaciones en la subescala Función Física
significativamente mejores que aquellos con resolución parcial y éstos a su vez
mejores que en quienes no se produce mejoría radiológica alguna con p = 0.04.
En el resto de subescalas las diferencias no alcanzan significación estadística.
Gráfico 17: Relación entre el índice Sumario Físico de la encuesta SF-36 y la resolución
radiológica a los 6 meses del episodio tromboembólico inicial.
4.2 DESCRIPTIVA DE LOS PACIENTES
4.2.1 Variables socio-demográficas
La edad media de los 103 pacientes es de 66.2 años ± 15.0 DE (IC al 95%:
63.3 - 69.2 años), si bien la muestra es fiel imagen de la heterogeneidad que
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caracteriza al tromboembolismo pulmonar y la tipología de pacientes sobre la
que asienta, dado que sus edades se encuentran entre los 16 y 88 años.
Desde un punto de vista de género, la representación de ambos sexos se
encuentra equilibrada dado que está conformada por 52 hombres (50.5%) y 51
mujeres {49.5%), lo cual supone una relación 1 a 1. La edad media de las
mujeres es de 68.2 años ± 17.5 DE ( IC al 95%: 63.2 - 73.1 años) frente a una
media algo inferior en los varones (64.3 años ±12.1 DE (IC al 95%: 60.9 - 67.7
años) si bien esta diferencia puede ser atribuible al azar.







Entre aquellos componentes de la muestra más jóvenes (por debajo de 30
años) se aprecia cierta tendencia a una mayor representación femenina, dado
que la proporción hombre : mujer en este grupo es de 0 frente a 4, si bien la
diferencia no es estadísticamente significativa, probablemente debido a la baja
representatividad de este grupo en el cómputo total. Así mismo, por encima de
los 85 años la representación femenina asciende al 100% de los pacientes,
como probable expresión de la mayor esperanza de vida de las mujeres.
Respecto al nivel educativo, un 22.1% no sabía leer ni escribir frente a un
8.4% con estudios universitarios. Un 40% de los pacientes tenían estudios




Comorbilidad define aquella(s) enfermedad(es) que coexisten con una
enfermedad índice dada (124). La importancia de evaluar este concepto radica
en que la edad media de la muestra, unida a la frecuente coexistencia de otras
enfermedades, muchas de ellas graves, hace que los datos obtenidos en cuanto
a pronóstico y calidad de vida percibida deban de ser matizados en función del
número y severidad de dichas enfermedades.
A fin de diferenciar "complicación" de "comorbilidad", se definió la primera
como aquel proceso relacionado de forma directamente causal con la
enfermedad índice.
A continuación, se describe la coexistencia de otras enfermedades con el
proceso índice en función de su posible relación etiopatogénica con el episodio
tromboembólico.
4.2.2.1 FACTORES DE RIESGO TROMBOEMBÓLICO
OBESIDAD
El 37.9% de los pacientes pueden ser clasificados como obesos, conforme
al criterio de la OMS, que define dicho concepto como un índice de masa
corporal igual o superior a 30. El IMC medio fue de 28.9 + 5.2 DE (IC al 95%:
27.8 - 30.0) y, si bien los varones mostraron mayor tendencia al sobrepeso que
las mujeres (IMC en varones 29.3 i 5.7 DE, IC al 95%: 27.5 - 31.1 frente a 28.6
± 4.7 DE, IC al 95%: 27.2 - 30 en mujeres), las diferencias entre ambos grupos
no son estadísticamente significativas.
ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA PREVIA
Sólo un 15.5% de los pacientes habían presentado algún episodio previo
de trombosis venosa profunda aislada, proximal o distal, de los cuales 37.5%
fueron varones y 62.5% fueron mujeres. En cambio, sólo un 6.8% de los
enfermos habían tenido un episodio previo de tromboembolismo pulmonar, con o
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sin trombosis venosa profunda asociada, siendo en este caso la proporción
hombre : mujer inversa: 71.4% varones frente a 28.6% mujeres.
De estos pacientes, 89.5% ya no recibían tratamiento anticoagulante y
entre los que sí lo recibían aún, en un 100% de los casos éstos estaban
correctamente anticoagulados con acenocumarol.
NEOPLASIAS
Un 20.4% de los pacientes presentaban una neoplasia concomitante con el
episodio tromboembólíco. De ellos, en un 69.6% la neoplasia estaba activa, por
lo que sólo 4 pacientes no recibían tratamiento. En un 65.2% el tumor se
encontraba localizado, frente a un 17.4% de pacientes en los que estaba
extendido localmente y en otro 17.4% en los que el cáncer era metastásico.
Histológicamente, los tumores se trataron de adenocarcinoma de próstata en un














Gráfíco 19: Tipos histológicos de neopfasias presentes en le muestra.
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CIRUGÍA PREVIA
En un 14.6% de los pacientes se había realizado una intervención
quirúrgica en los 30 días previos al episodio de enfermedad tromboembólica,
siendo las cirugías más frecuentes, la traumatológica (en un 40%) y la
neurocirugía (20%).
OTROS FACTORES DE RIESGO
En un 22.3% de los pacientes concurrían factores que contribuían a una
inmovilización superior a una semana de duración.
Sólo un 5.8% de ellos tenían antecedentes trornboembólicos en familiares
de primer grado y se conocía un factor protrombótico previo en un 9.2%, siendo
el más prevalente la mutación en el gen 20210 de la protrombina, presente en un
44% de los pacientes con factor protrambótico conocido, lo que es coherente
con la prevalencia de esta mutación en otras series.
Por otra parte, un 7.8% de los pacientes tomaba estrógenos, si bien sólo
una cuarta parte de estas pacientes fumaban.
Sólo un 11.7% de los pacientes tenían insuficiencia venosa periférica, lo
que contrasta con el 63.9% de pacientes que presentan en el momento del
diagnóstico trombosis venosa profunda simultánea al TEP.
4.2.2.2 OTRAS ENFERMEDADES NO DIRECTAMENTE RELACIONADAS
CON EL EPISODIO TROMBOEMBÓLICO
Desde un punto de vista cardiológico, 10.7% tenían cardiopatía isquémica,
de los que sólo en un 18% era inestable en el momento del diagnóstico de la
enfermedad índice. Respecto a la insuficiencia cardiaca, 14.6% cumplen criterios
clínicos, estando ésta descompensada en uno de cada cuatro pacientes con
ICC. Tan solo un 5% presentaba fibrilación auricular, lo cual es una prevalencia
baja dada la edad media de la muestra aunque es posible que la baja
representatividad de esta arritmia en la muestra sea debida a la indicación de
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anticoagulación que este diagnóstico implica. De hecho, ninguno de los
pacientes con fibrílación auricular estaba anticoagulado. Por otro íado, 42.7% de
los pacientes son hipertensos, recibiendo tratamiento antihipertensivo la
mayoría.
Desde un punto de vista respiratorio, 16.5% presentan EPOC o cumplen
criterios clínicos de BNCO y algo más de una tercera parte de los pacientes
presentaron una reagudización de posible causa infecciosa en el momento del
evento tromboembólico. No obstante, en muchos casos no fue posible asegurar
que no fuera el propio tromboembolismo la causa de la descompensación del
EPOC (135). Adicionalmente, 9.7% presentan una infección respiratoria de vías
aéreas altas o bajas simultáneamente al diagnóstico de TEP.
La comorbiiidad neurológica se limitó a un 4% de accidentes
cerebrovasculares en fase aguda concomitantes al diagnóstico de
tromboembolismo pulmonar. No hay ningún caso de deterioro cognitivo debido a
que éste fue un criterio de exclusión del estudio.
Eran diabéticos un 6.7% de los pacientes, todos ellos tipo 2 y, pese a la
gravedad de la enfermedad índice, sóío uno de cada cuatro diabéticos sufrieron
una descompensación hiperglucémica concomitante.
4.9% de los pacientes son hipotiroideos en tratamiento suslitutivo y desde
un punto de vista funcional, en todos los casos los pacientes eran
funcionalmente eutiroideos.
3.9% de los pacientes presentaban insuficiencia renal crónica si bien
ninguno estaba en programa de diálisis.
Respecto a hábitos de salud, 8.7% de los pacientes presentaban un
consumo de alcohol superior a los 40 gramos diarios y un 16.5% fumaba.
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4.2 .2 .3 CUANTIFICACIÓN DE LA COMORBILIDAD POR MEDIO DEL
DUKE SEVERITY OF ILLNESS INDEX (DUSOI)
Un 16.5% de los pacientes no tenía ninguna enfermedad adicional al
tromboembolismo pulmonar existente y entre los que sí tenían alguna, en un
58% de ellos se trataba de 1 ó 2 patologías concomitantes, con un 31.4% de los
pacientes con sólo un proceso patológico adicional. Sólo un 3.6% sufrían más de
4 enfermedades concomitantes. La distribución de la comorbilidad se puede
apreciar en el siguiente gráfico:
Gráfico 20: Número de procesos comórbidos (frecuencias acumuladas).
Respecto a la severidad de la comorbilidad existente, a fin de realizar un
análisis más didáctico, se han analizado las puntuaciones máximas y mínimas
que cada paciente obtuvo en cada uno de los epígrafes sobre el conjunto de los
procesos patológicos que presentaba. El resultado se muestra en las tablas que
a continuación siguen.
Destaca el hecho de que en casi uno de cada tres pacientes, el "peso"
sintomático de las enfermedades concomitantes fuera nulo pero que en un
18.7% de los pacientes la mejor puntuación en sintomatología fuera moderada o
grave, lo que es otro factor que ¡lustra la considerable heterogeneidad de la
muestra, reflejo de la considerable variabilidad en el sustrato epidemiológico
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sobre el que asienta la ETV. Lo mismo podemos decir acerca de las potenciales
complicaciones de las enfermedades coexistentes, dado que en un tercio de los




































Tabla 22. Descripción de la comorbilidad de los pacientes en estudio por medio de la
escala DUSOl - síntomas y complicaciones.
Respecto al pronóstico de la morbilidad coexistente, pese a que el peso
sintomático de ésta en general fuera aceptable, este fue algo peor, con un 31,3%
de los pacientes en los que alguna de las enfermedades que presentaron tenia
mal pronóstico.
PRONÓSTICO
















Tabla 23: Descripción de la comorbilidad de los pacientes en estudio por medio de la
escala DUSOl - pronóstico.
-96-
RESULTADOS
0 (No hay necesidad de tratamiento)
1 (Necesidad de tratamiento cuestionable)
2 (Respuesta esperada al tratamiento buena)
3 (Respuesta esperada al tratamiento
cuestionable)
4 (Respuesta esperada al tratamiento escasa]
POTENCIAL DE RESPUESTA
AL TRATAMIENTO













Tabla 24: Descripción de la comorbilidad de ¡os pacientes en estudio por medio de la
escala DUSOI - potencial de respuesta al tratamiento.
En un 9.3% de los pacientes, la coexistencia de otras enfermedades no
implicó la necesidad de un tratamiento específico frente a éstas. De entre los
restantes pacientes que requerían tratamiento, en casi la mitad la respuesta
esperada al mismo era adecuada.
Finalmente, y a fin de simplificar, se ha agregado la información anterior,
obtenida a través de la escala DUSOI, en tres grandes grupos de pacientes:
Comorbilidad leve H |
Comorbilidad moderada • • §
Comorbilidad severa
los cuales a su vez se desglosan en los distintos apartados que conforman la
escala Duke (Síntomas, Complicaciones Potenciales, Pronóstico y Potencial
terapéutico). En esta agregación se consideró que, aquellos pacientes que
obtenían como peor puntuación un resultado numéricamente bajo en cada una
de las escalas, presentaban enfermedades concomitantes con escasa
relevancia. En aquellos en los que con alguna de las patologías coexistentes
puntuaran mucho se consideró que su comorbilidad era severa,
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independientemente de que tuvieran con otras entidades puntuaciones mejores.
Finalmente, aquellos con resultados intermedios como "mejor puntuación" fueron
considerados como pacientes con comorbilidad moderada para cada subescala.
La comorbilidad influyó en variables tales como la estancia media, de
modo que aquellos pacientes en los que las enfermedades coexistentes tenían
escaso correlato sintomático la estancia media fue significativamente más baja (
10.3 días ± 6.8 DE; IC al 95%: 7.7 - 12.9 días) con p • 0,0002 que en aquellos
con sintomatología severa, en los que la estancia media fue significativamente
superior con p = 0.004 (22.6 días + 16 DE; IC al 95%: 16.4 - 28.8 días). Igual
sucede con aquellos pacientes en los que las potenciales complicaciones de las
enfermedades concurrentes son escasas: la estancia media es
significativamente inferior (10.6 días + 5.7 DE; IC al 95%: 8.4 - 12.8 días) con p
= 0,0003 frente a los que tienen patología que puede complicarse de forma
grave, donde la estancia media es de 23.8 dias ± 16.9 DE con IC al 95% entre
16.8 y 30.7, con p = 0.004. El pronóstico también influyó en la estancia media de
modo que aquellos con un pronóstico potencialmente malo permanecieron
ingresados de media 25.4 días ± 16.9 DE; IC al 95%: 17.4 - 33.3 días (p =
0.005), aquellos con pronóstico moderado lo estuvieron durante 13.7 días ± 9
DE; IC al 95%: 11.4-16.1 {p = 0.04) y los que tenían un pronóstico a priori
favorable ingresaron tan solo durante 7.2 dias ± 3.8 DE; IC al 95%: 3.2-11.1
días (p < 0.05). Desde un punto de vista terapéutico, sólo aquellos pacientes en
los que las enfermedades coexistentes respondían mal o nada al tratamiento
presentaron una estancia medía superior (19.4 días ± 14.7 DE; IC al 95%: 14.3 -
24.4).
En lo que respecta a otras variables, éstas no parecen influir ni verse
influidas por la puntuación obtenida en la escala DUSOI. De hecho, la estancia
en UCI así como la duración de la misma son independientes de dicha
puntuación, de lo que se deduce que la indicación de ingreso en Cuidados
Intensivos dependió más de la situación clínica inducida por el tromboembolismo
que de la coexistencia de otras enfermedades que pudieran influir
negativamente sobre el mismo.
RESULTADOS
La influencia de la comorbilidad sobre la calidad de vida se ha estudiado
en el apartado anterior correspondiente a la calidad de vida.
En lo que respecta a las posibles complicaciones posteriores, la recidiva de
embolismo pulmonar no se relacionó estadísticamente con una peor puntuación
en la escala DUSOI en ninguno de sus epígrafes. Por el contrario, aquellos
pacientes con comorbilidad sintomatológicamente severa presentaron mayor
incidencia de retrombosis venosa profunda con p = 0.01. Lo mismo sucede con
aquellos con potenciales complicaciones graves de las enfermedades
concomitantes con p = 0.005 o con pronóstico potencial grave (p = 0.017), si
bien esto es probable traducción de la reducción de la movilidad que supone la
coexistencia de enfermedades con sintomatología, potenciales complicaciones o
pronóstico severos.
4.2.3 Características de la enfermedad índice
4.2.3.1 MÉTODO DIAGNÓSTICO
En los 103 pacientes que fueron incluidos al presentar un
tromboembolismo pulmonar, el estudio diagnóstico consistió en la realización de
TC helicoidal y/o gammagrafía de ventilación-perfusión: en un 87.4% se realizó
TC helicoidal frente a un 35% en los que se realizó gammagrafía pulmonar de
ventilación-perfusión. En un 28.2% de los pacientes se realizaron ambas
pruebas diagnósticas, ya fuera porque la gammagrafía arrojara datos no
concluyentes, ya porque el TC helicoidal no permitiera el diagnóstico objetivo de
tromboembolismo frente a una elevada sospecha clínica.
En un 30% de los pacientes no se investigó la coexistencia de trombosis
venosa profunda por razones diversas, y en el 70% restante en los que sí, sólo
en un 36.1% de los pacientes no pudo demostrarse la coexistencia de ésta. En
un 46.5% de los pacientes con trombosis venosa profunda, ésta se localizaba en
los segmentos proximales de los miembros inferiores, en un 12.7% en la región
poplítea y en un 4.2% de los casos el tromboembolismo se asoció a una
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trombosis venosa profunda distal. No hubo casos de trombosis venosa profunda
localizada en miembros superiores ni casos asociados a cuerpos extraños.
4.2.3.2 CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS
Desde un punto de vista radiológico, el TEP afectó a ambos pulmones en
un 51.5% de los pacientes y el grado de afectación del árbol vascular pulmonar
puede apreciarse en la siguiente figura, no apreciándose diferencias entre
varones y mujeres.
Subsegmentario






Gráfico 21: Extensión radiológica del TEP entre tos pacientes estudiados
4.2.3.3 INGRESO
El 55.3% de los pacientes ingresaron en Medicina Interna y un 22.3% en
Neumología, distribuyéndose el porcentaje restante entre distintos servicios del
hospital. Sólo hubo una paciente que, teniendo una trombosis venosa profunda
proximal y un tramboembolismo pulmonar subsegmentario no ingresó a petición
propia, mostrando no obstante una favorable evolución clínico-radiológica.
9.7% de los pacientes debieron ingresar en Unidad de Cuidados
Intensivos, teniendo lugar dicho ingreso en el 100% de los casos en el momento
del diagnóstico del proceso.
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4.2 .3 .4 CU ANTIFICACION DE LA GRAVEDAD AL INGRESO
A fin de clasificar a príorí a los pacientes en función de la gravedad con la
que presentaron la enfermedad índice, se determinaron los parámetros para
calcular la puntuación de cada uno de las subescalas que componen la escala
APACHE III (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) en el momento

























Tabla 25: Puntuación alcanzada en la escala APACHE III
Como se puede ver en la tabla, la puntuación APACHE en el
tromboembolismo se ubicó en el percentil 16 de la puntuación global que puede
obtenerse en dicha escala, reflejando una afectación global moderada en el
momento del ingreso y un riesgo de muerte de 0.1 (136). Esto viene dado por la
escasa afectación a nivel neurológico de la enfermedad tromboembólica. En este
caso, la puntuación APACHE depende negativamente de la subescala que
evalúa la Salud Habitual (percentil 60}, como expresión de la avanzada edad
media de los pacientes de la muestra y de la comorbilidad que presentan, así
" Puntuación mínima 0 y máxima 24 (edad) I máxima 23 (comorbilidad)
f t
 Puntuación mínima 0 y máxima 192,
" Puntuación mínima 0 y máxima 12,
H
 Puntuación mínima 0 y máxima 48.
Puntuación mínima 0 y máxima 199.
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como de ia afectación de la escala Ácido-base (percentii 13) y menos de la
escala Fisiológica (percentil 8).
Más concretamente, desde un punto de vista respiratorio, los pacientes
presentaron tendencia a la íaquípnea (22 respiraciones por minuto, DE ± 6.8) y
alteraciones gasométricas poco específicas (pO2 media 68,2 ± 27.4 DE; pCO2
media 34.9 ± 7.4 DE y pH 7.43 DE ± 0.05) y relativamente poco concordantes
con el característico patrón gasométrico que se atribuye al TEP.
Respecto a la evolución clínica, esta fue favorable en la mayoría de los
casos, ascendiendo la estancia media a 13 días (DE ± 11.5 días, IC al 95%; 13.3














Gráfico 22. Duración de la estancia entre los pacientes en estudio.
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Hay cierta tendencia a una estancia superior en varones (17 días DE + 14;
\C al 95% 13.1 - 21 días) que en mujeres (14,1 días de media con DE ± 8 días;
IC al 95% 11.8 - 16.4 días), si bien la diferencia entre ambos grupos no es
estadísticamente significativa.
4.2.4 Tratamientos aplicados
4.2.4.1 TRATAMIENTO AL INGRESO
Los pacientes con tratamiento farmacológico al ingreso recibieron en un
26.8% de los casos heparina sódica frente a un 73.2% al que le fueron
administradas heparinas de bajo peso molecular. Estas fueron: 5.2% dalteparina,
63.9% enoxaparina y 4.1% nadroparina.
La elección de un tratamiento u otro no dependió de factores intrínsecos
del paciente como la edad o el sexo y dependió sólo parcialmente de la
comorbilidad del paciente, de modo que aquellos cuyas enfermedades
concomitantes podían dar lugar sólo a complicaciones leves recibieron con
mayor frecuencia heparinas de bajo peso molecular (p = 0.023) frente a los que
podían sufrirlas graves, los cuales recibieron con mayor frecuencia heparina
sódica (p = 0.039). Igualmente, cuando la comorbilidad existente tenía un
pronóstico potencialmente grave, se tendió a usar con mayor frecuencia
heparina sódica (p = 0.020).
En 9.7% de los casos se cambió el tratamiento inicial, lo que supuso en un
57% de los casos la sustitución de la heparina de bajo peso molecular por
heparina sódica y en el resto de casos, cambio a otra heparina de bajo peso
molecular. Paradójicamente, en un 83% de los casos no constaba en la historia
clínica la razón que motivó el cambio, si bien en el 17% restante éste tuvo lugar
como respuesta a complicaciones hemorrágicas leves por parte del paciente.
La trombolisis permite una lisis de los trombos más rápida que con los
tratamientos farmacológicos habituales, restableciendo la perfusión pulmonar
-103-
RESULTADOS
más rápidamente, lo que reduce las alteraciones hemodinámicas y gasométricas
asociadas al TEP {137) habiendo estudios que demuestran una mayor y mejor
supervivencia de los íromboembolismos graves que reciben tratamiento
fibrinolítico (138). Pese a estos datos bibliográficos, tan solo se realizó fibrinolisis
en un paciente, con buena evolución clínica posterior. La escasez de casuística,
probablemente relacionada con la reducida incidencia de tromboembolismo
críticos {recordemos que ingresaron en UCI tan solo un 9.7% de los pacientes)
impide hacer cualquier análisis desde el punto de vista de calidad de vida de los
pacientes que reciben trombolisis.
4.2.4.2 TRATAMIENTO A LARGO PLAZO
En un 7.8% de los pacientes se decidió la colocación de un filtro de cava
inferior, todos los cuales fueron definitivos, en un 25% por haber contraindicación
expresa a la anticoagulación, en otro 25% por complicaciones hemorrágicas en
relación al tratamiento anticoagulante y, en el 50% restante, por fracaso de dicho
tratamiento. La evolución de estos pacientes no fue enteramente satisfactoria
dado que en un 25% de ellos se produjo un nuevo episodio tromboembólico
pulmonar y en un 37.5% de ellos una nueva trombosis venosa profunda. Esta es
una frecuencia inusualmente elevada dado que la incidencia de
tromboembolismo sintomático recurrente se cifra en un 2-5% de casos si bien la
verdadera incidencia de tromboembolismo recidivante en portadores de filtro de
cava no se conoce bien, aunque se sabe que éstos presentan embolismos
pulmonares asintomáticos u oligosintomáticos con mayor frecuencia que la
restante población (139). No se observaron otras complicaciones asociadas al
uso de filtros de cava inferior si bien es cierto que el periodo de observación
pudo no haber sido suficiente como para poder detectarlas.
En un 84.6% de los pacientes los anticoagulantes orales fueron el
tratamiento elegido a largo plazo frente a un 15.4% de pacientes en los que se
mantuvo el tratamiento con HBPM; esta última elección fue motivada
generalmente por dificultades logísticas que imposibilitaban el control analítico
necesario para la administración de anticoagulantes orales.
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4.2.4.3 TRATAMIENTO EN CASOS ESPECIALES
En el 10.7% de pacientes que, pese a estar recibiendo tratamiento
anticoagulante presentaron un tromboembolismo pulmonar como enfermedad
índice, el 69.2% estaban bien anticoagulados, en un 58.3% con enoxaparina y
en un 41.7% con acenocumarol. En el 50% se reinició tratamiento
anticoagulante, en la mitad con heparina sódica y en la otra mitad con heparina
de bajo peso molecular y, posteriormente, se reinstauró tratamiento con
acenocumarol. En el 50% restante no se modificó el tratamiento farmacológico y
se implantó un filtro de cava por haber presentado de forma repetida episodios




Al analizar la mortalidad inmediata (en los 30 primeros días) se comprueba
que un 5.8% de los pacientes falleció: un tercio a causa del propio
tromboembolismo pulmonar {1.94% del total), otro tercio debido a una recidiva
tromboembólica (1.94% del total) y el tercio restante debido a la coexistencia de
otras enfermedades. El éxitus se produjo generalmente a los 13.5 días del
diagnóstico del TEP, habiendo transcurrido un mínimo de 11 y un máximo de 19
días.
Los pacientes que murieron tenían una edad media superior a la de la
muestra (68.9 años + 10.6 DE) si bien la diferencia con los restantes pacientes
no es significativa. Así mismo, un 50% de ellos presentaron TEP bilateral y dos





Cuatro pacientes fallecieron más allá del primer mes (4.1%),
concretamente tras un periodo medio de 18.4 meses ± 10.5 DE, demorándose
361 días el primer éxitus y sucediendo el último recogido al cabo de 34 meses de
haber presentado el episodio de enfermedad tromboembólica. De los fallecidos
tardíamente, 3 pacientes Fueron varones y sólo uno mujer, de modo que, pese a
la escasa casuística disponible, la diferencia es de tal magnitud que resulta
estadísticamente significativa con p < 0.001 (1,62 x 10"19).
La edad media de los fallecidos más allá de la primera semana es de 74.7
años i 9.3 DE (IC al 95%: 51.7 - 97.8 años) frente a los 65.7 años ± 15.4 (IC
62.6 - 68.9 años) de los que sobreviven, no siendo la diferencia entre ambos
grupos estadísticamente significativa.
Tres de los cuatro pacientes presentaban una neoplasia simultánea al
tromboembolismo pulmonar, que en todos los casos se encontraba activa (p =
0.008 y 0.029, respectivamente). Otros parámetros clínicos como la presencia al
diagnóstico de un tromboembolismo de mayor o menor extensión radiológica, la
coexistencia de trombosis venosa profunda u otras enfermedades, no fueron
diferentes entre aquellos que lograron sobrevivir a largo plazo y los que no.
4.3.2 Recidiva tromboembólica
4.3.2.1 RECIDIVA EN FORMA DE TEP
Respecto a la incidencia de recidivas tromboembólicas, un 4.9% de los
pacientes presentaron un nuevo tromboembolismo pulmonar. De estos, en la
mitad se había suspendido la anticoagulación al haber transcurrido al menos 6
meses y no presentar indicación de prolongación del tratamiento anticoagulante.
En el 50% restante, con tratamiento anticoagulante, la mitad estaba
insuficientemente anticoagulados (INR menor de 2 o dosis de heparina de bajo
peso molecular inapropiada). La mitad de los pacientes estaban en tratamiento
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con acenocumarol (todos ellos con un INR en rango terapéutico), un 25% en
tratamiento con heparina sódica y otro 25% en tratamiento con enoxaparina. La
mediana de aparición de un nuevo episodio fue de 14 días desde el primero, con
un mínimo de 14 días y un máximo de 1 ario y 4 meses.
4.3.2.2 RECIDIVA EN FORMA DE TVP
En un 5.8% de los pacientes tuvo lugar un nuevo episodio tromboembólico
pero de localización en miembros inferiores. La mediana de aparición de un
episodio de trombosis venosa profunda de extremidades se cifró en 29 días
aunque esto abarca desde 7 días hasta 1 año y un mes después del primer
episodio. Sólo un 16.7% de los pacientes estaban correctamente
anticoagulados, frente a un 50% de ellos que estaban tratados, pero
insuficientemente y un 33.3% que ya no recibían tratamiento anticoagulante. Un
66.7% recibían tratamiento con acenocumarol en el momento de la trombosis y
el resto heparina, distribuyéndose en una relación 1:1 el uso de heparina de bajo
peso molecular y el de heparina sódica.
4.3.3 Complicaciones hemorrágicas
Sólo 16.8% de los pacientes presentaron hemorragias como consecuencia
del tratamiento anticoagulante, de las que un 25% fueron hemorragias mayores
dada la necesidad asociada de transfusión e ingreso para un adecuado control
de las mismas.
4.3.4 Trombopenia
En ninguno de los 103 pacientes de la muestra se describió trombopenia





La adquisición de conocimientos acerca de las preferencias de los
pacientes en lo que atañe a la forma de manejar médicamente la patología que
padecen, está cobrando de forma paulatina un peso creciente, especialmente en
el contexto social presente, en el que es crítico respetar la autonomía del
paciente a través de un proceso de toma de decisiones conjunto, entre el médico
y el paciente, lo que ha recibido el nombre anglófono de "empowerment" (140).
Todo lo anterior pretende optimizar la satisfacción del paciente con la
atención recibida, por medio de una mejor respuesta del sistema sanitario a sus
necesidades, a través de un enfoque en el enfermo y no en la enfermedad (141).
Esto redunda, no sólo en una optimización de los recursos sanitarios, sino en
unos mejores resultados terapéuticos, por ejemplo, incrementando la adherencia
al tratamiento a través del conocimiento de los factores que la dificultan (142).
Es por ello, por lo que conocer la perspectiva del paciente acerca de su
salud, con todas las limitaciones metodológicas que esto pueda suponer, resulta
crítico para la adquisión de una visión completa del cuadro patológico del
paciente.
De hecho, han sido descritos 8 potenciales usos de las medidas de calidad
de vida, entre los que se encuentran la identificación de preferencias,
priorízación de problemas, facilitación de la comunicación y auditoría de la
atención sanitaria, entre otras (141).
Entrando en detalle en la ETV, la base de conocimientos adquirida acerca
de ella ha aumentado en los últimos años de forma espectacular; especialmente
si tenemos en cuenta que hasta hace escasamente 40 años no ha sido evidente
que el tratamiento anticoagulante salva vidas (143). Pero lo que no sabemos, al
margen de la información suministrada por los grandes estudios epidemiológicos
que evalúan variables objetivas, tales como recidivas, mortalidad o diagnósticos
de novo de enfermedades concurrentes, que es lo que sucede subjetivamente
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con aquel paciente con ETV, una vez que esta ha entrado en una fase que
podríamos llamar "estable", donde el clínico se plantea la suspensión del
tratamiento y cuando el paciente, frecuentemente, retoma su vida normal al dejar
atrás el mismo. En esta etapa, la ETV manifiesta su componente crónico, con el
desarrollo de SPT y/o de HTP y conocer la calidad de vida existente en este
punto, puede aportar el necesario conocimiento sobre la carga a medio y largo
plazo de la enfermedad.
Tampoco sabemos en qué medida un paciente joven, sano y con una vida
cotidiana activa y un anciano, con pluripatología y con hábitos sedentarios o
incluso con limitación física pre-existente, pueden compartir consecuencias de la
enfermedad que tienen en común. Parece plausible pensar que el joven, al tener
una reserva fisiológica superior a la tíei anciano, notará un menor deterioro de la
calidad de vida (si acaso alguno) en comparación con este último. O, por el
contrario, el anciano, con limitaciones previas motivadas por enfermedades en
principio independientes del episodio de ETV y, por tanto, acostumbrado a una
situación fisiológica más limitada, pudiera percibir el episodio de ETV como un
proceso más en el cúmulo de enfermedades que padece y, por tanto, ver
afectada en menor cuantía relativa su calidad de vida que el joven, con mayores
requerimientos físicos y sociales, que se ven dificultados en la larga
convalecencia de 6 meses durante los cuales requiere un tratamiento incómodo
y delicado.
Además, la ETV se ha evaluado clásicamente por parte del clínico a través
de métodos objetivos, tales como ecocardiografia, eco-doppler o TC helicoidal.
Sin embargo, un hecho conocido, aunque poco reconocido, es que las
conclusiones basadas en medidas objetivas muestran una pobre correlación con
las mediciones de calidad de vida basadas en los pacientes. De hecho, un
estudio realizado en 1982 por Jachuck sobre pacientes hipertensos, demostró
que la distancia existente entre la evaluación objetiva del médico y la subjetiva
del paciente era de tal magnitud que, mientras que los médicos consideraron
que el 100% de los pacientes habían mejorado con el tratamiento evaluado, tan




La pregunta en ETV es: ¿es posible que en la ETV tenga lugar también
esta disonancia?. Es más, la enorme heterogeneidad en el perfil de (os pacientes
que presentan un episodio de embolia pulmonar y la observación de que,
cualesquiera que fueran las características previas de los mismos, en algunos el
episodio de ETV no suponía consecuencias aparentes, mientras que otros
percibían un evidente deterioro en su capacidad física, ánimo o ambos,
determinó la elección de este tema para el desarrollo de una tesis doctoral.
No obstante, pese al creciente interés en calidad de vida y a la amplia
disponibilidad de escalas que la cuantifican desde distintas perspectivas, pocos
estudios han evaluado el componente crónico de la ETV: algunos pocos han
valorado el SPT, otros han comprobado el efecto sobre la HTP de los diversos
tratamientos invasivos disponibles. Todos los estudios adolecen de un número
elevado de sujetos evaluado, muestran una importante heterogeneidad en la
forma de medir la calidad de vida y se centran en aspectos específicos de cada
una de las complicaciones de la ETV sin una visión global de individuo y su
percepción de enfermedad (20, 21, 26, 27).
Sin embargo, antes de iniciar la discusión sobre los resultados, conviene
tomar en consideración que este trabajo ofrece una serie de limitaciones. En
primer lugar, un sesgo ineludible radica en que los datos fueron obtenidos de
una muestra de pacientes seguidos en el contexto de una consulta monográfica
de enfermedad tromboembólica, y aunque este estudio sea observacional, la
participación en una consulta monográfica implica, per se, una acción sobre la
comunidad de sujetos investigados que, en principio, puede influir sobre la
puntuación en calidad de vida, mejorándola. De hecho, se ha comprobado como,
cuando los pacientes participan en el desarrollo de escalas de calidad de vida,
aportando información sobre los conceptos que ellos consideran importantes,
incluyen aspectos tales corno disponer de información sobre su enfermedad
(145). Así, frente a un seguimiento de la ETV en la práctica clínica cotidiana,
estructurado habitualmente a criterio del facultativo y de la institución donde este
desarrolla su actividad y, por tanto, usualmente variable de uno a otro, estos
pacientes disponían de una consulla con acceso programado o a demanda, si
asi lo requerían, así como con disponibilidad de un número de teléfono en
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horario de mañana para consultar aquello que estimaran relevante. Esto puede
haber incidido sobre los resultados, mejorándolos respecto a lo que se obtendría
de una muestra cuyo acceso a la atención sanitaria hubiera dispuesto de menos
facilidades. Otra variable inevitable, dado el diseño del estudio, pero que ha
incidido también sobre los resultados, fue la exclusión de aquellos pacientes en
los que el seguimiento en un plazo de al menos 6 meses pudiera no ser posible,
lo que contribuyó a excluir a aquellos con probablemente peores puntuaciones
en calidad de vida.
Otra posible debilidad de esta tesis radicaría en que el número de
pacientes incluidos puede haber contribuido a reducir la potencia del estudio
para detectar diferencias. No obstante, hay que considerar que, salvo ensayos
clínicos en los que, entre otros conceptos, se evalúa la calidad de vida, los
artículos en la literatura específicamente centrados en el análisis de la misma
tienen un número de pacientes inferior a la de este trabajo, en gran medida
porque el cálculo del tamaño muestral depende del conocimiento pre-existente
para cuantlficar las diferencias esperadas, lo que, con frecuencia, falta en los
estudios de calidad de vida en gran medida debido a la escasa información aún
existente (20, 21, 26, 27). Además, el hecho de que la calidad de vida se evalúe,
no a través de una variable única, sino por medio de escalas multi-concepto
añade aún mayor complejidad al cuadro (146). Así pues, esta misma dificultad
otorga una de las principales fortalezas de este estudio, consistente en la
valoración de la calidad de vida no desde perspectivas unívocas, sino de forma
holísttca, tal como el propio paciente vive su propia identidad.
Otra fortaleza consiste en una exhaustiva evaluación de la comorbilidad
dado que esta, pese a la intensa influencia que puede ejercer sobre la calidad de
vida, no acostumbra a ser evaluada como factor de confusión en los escasos
estudios aplicados a enfermedad Iromboembólica, Es más, ningún estudio hasta
la fecha evalúa la embolia pulmonar de forma específica, centrándose todos
hasta el momento en la trombosis venosa profunda, independientemente de la
coexistencia o no de TEP.
Otra fortaleza del estudio es la ausencia de sesgos de construcción dado
que, en todos los casos, el cuestionario fue administrado por una misma persona
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o, en caso de que el paciente se lo autoadministrara, la información al paciente
fue dada por esa misma persona. Así mismo, la evaluación radiológica tuvo lugar
en dos fases: una primera en el contexto clínico inicial y una segunda, por un
único observador independiente, desconocedor del diagnóstico inicial. Todo esto
aporta consistencia a los datos obtenidos dada la ausencia de variabilidad en la
evaluación de los objetivos principales del estudio como son el diagnóstico cierto
de TEP por medio de TC helicoidal y la evaluación de la calidad de vida a través
del cuestionario SF-36.
5.2 CALIDAD DE VIDA
5.2.1 Análisis del instrumento de medida
La valoración de la calidad de vida a través de una encuesta genérica
como la SF-36 aporta suficiente capacidad como para poder evaluar
holísticamente al paciente, dado que se trata de una escala ampliamente
utilizada en la literatura avalada por más de 4000 publicaciones y aplicada en
más de 200 enfermedades distintas (147), validada en España y que incluye
conceptos que abarcan desde la capacidad para desarrollar una vida
socialmente activa, hasta aspectos emocionales o meramente funcionales.
Si bien es cierto que, el principal inconveniente de una encuesta genérica
como la SF-36 es su menor sensibilidad para evaluar los aspectos en teoría más
estrechamente relacionados con la enfermedad que está siendo investigada, en
una entidad muftisistémica como la ETV, donde hay tanto afectación local en
forma de síndrome postrombótico, como también sistémrca por el desarrollo de
hipertensión pulmonar postrombótica así como social, por la necesidad de
tratamiento anticoagulante durante meses, la valoración global del enfermo
adquiere una importancia crítica. De hecho, encuestas de calidad de vida
específicas de una enfermedad no tienen en cuenta la calidad de vida global
cuando existe comorbtlidad. Por todo esto, la escala SF-36, no "a pesar de que"
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sino "gracias a que" es una encuesta global, se adecúa plenamente a la ETV,
igual que hace con otras múltiples entidades patológicas.
Además, los resultados obtenidos en las distintas escaias muestran una
elevada consistencia interna y externa, lo que avala a los resultados de la
encuesta.
No obstante, se han desarrollado escalas específicas para ETV, aunque
centradas en patología venosa periférica crónica y en síndrome postrombótico
tales como el Venous Insufficiency Epidemiologic and Economic Study VEINES
{148), Venous Insufficiency Epidemiologic and Economic Study - Quality of Life
VEINES-QOL (149), Deep Vein Thrombosis Quality of Life DVTQOL (113), Deep
Vein Thrombosis Leg Symptom Index DVT-LSI (112), la escala de Villalta (150) o
el Chronic Venous Insufficiency Questionnaire CIVIQ (151), no teniendo ninguna
de ellas una traducción al castellano validada y no habiéndose desarrollado
ninguna expresamente para embolia pulmonar. No hay encuesta de calidad de
vida alguna aplicable específicamente a embolia pulmonar, probablemente
debido a la escasa atención recibida por esta patología en el campo de la
calidad de vida.
5.2.2 Análisis ele los resultados
Globalmente puede afirmarse que la calidad de vida entre aquellos
pacientes que han presentado un episodio de ETV, se ve deteriorada de forma
significativa en todas las dimensiones valoradas, con unas puntuaciones que
oscilan entre 52 y 75 sobre 100, lo que se hace más evidente al analizar los
resultados de los índices sumarios físico y mental. Esta afectación de la calidad
de vida se produce especialmente en las escalas físicas, especialmente Rol
Físico, Salud General y Vitalidad, con un compromiso mínimo de la puntuación
referente al componente social y emocional de la calidad de vida. Este deterioro
de la calidad de vida, además, es mayor al existente en la población de iguales
características demográficas, de lo que se concluye que el TEP, pese a haber
sido contemplado de forma tradicional como una enfermedad aguda, tiene
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entidad suficiente como para afectar la calidad de vida más allá de los 6 meses
posteriores al episodio inicial.
Esto implica que si el TEP afecta fundamentalmente a la dimensión física
del individuo y menos a la psicológica, dicho deterioro físico tiene lugar
principalmente para actividades avanzadas y menos para las básicas, lo que
posiblemente, justifique que, aunque las variables que evalúan la salud del
paciente desde su globalidad están deterioradas, esto no implique una grave
afectación de la salud mental o social de la persona. Es probable que esto sea la
causa de que el TEP no sea contemplado tradicionalmente como una entidad
potencialmente deletérea de la calidad de vida, dado que esta se afecta en los
aspectos más sofisticados y menos en los componentes más básicos de la
misma, tales como el autocuidado o los esfuerzos habituales.
Al analizar los datos generales brutos, el porcentaje de respuesta al ítem
global de Evolución Declarada de Salud como "mucho peor ahora" y "algo peor
ahora" supone casi un 40% de los individuos, lo que representa el porcentaje de
pacientes que ven que su calidad de vida ha empeorado a raíz de presentar el
TEP.
Es difícil comparar estos resultados, que se refieren a pacientes con TEP,
con otros estudios de calidad de vida en ETV, por cuanto éstos se circunscriben
a la trombosis venosa profunda y al síndrome postrombótico, no habiéndose
estudiado hasta el momento la calidad de vida asociada al TEP contemplando
este de forma específica.
No obstante, estos estudios también demuestran un importante y
prolongado deterioro de la calidad de vida, evaluada tanto por medio de una
escala global como la SF-36 (26), como a través de escalas específicas (20, 21,
26, 27), lo que se manifiesta incluso en forma de incapacidad laboral (152).
Sin embargo, estos estudios evalúan la calidad de vida en el contexto
único de la TVP y del síndrome postrombótico, el cual tiene una baja prevalencia
en esta serie. De hecho, se ha propuesto que las escalas de calidad de vida
genéricas no detectan el deterioro atribuible al SPT, siendo, por tanto, necesario
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el uso de escalas especificas (19, 20) aunque hay datos contradictorios al
respecto, dado que hay estudios que sí demuestran la sensibilidad de estas
encuestas genéricas (26). La ausencia de escalas específicas para TEP y de
publicaciones centradas en ETV sin considerar el SPT no permite establecer
conclusiones certeras en este sentido, si bien, dadas las alteraciones
fisiopatológicas propias del TEP, parece que una primera aproximación a la
calidad de vida a través de una escala genérica puede ser apropiada, en
ausencia de encuestas especificas.
Es más, si se comparan tos resultados obtenidos a partir de una muestra
de pacientes con TVP (26) con los del este estudio, se comprueba como los
sujetos con TEP con similar tiempo de evolución tienen puntuaciones inferiores
en las escalas físicas: Función Física, Rol Físico, Salud General e índice
Sumario Físico, lo que sugiere que pacientes con TEP ven afectada su calidad
de vida en una magnitud superior a si sólo presentaran TVP.
De hecho, de este trabajo puede concluirse que, aún en ausencia de
manifestaciones clínicas evidentes de síndrome postrombótico que justifiquen el
deterioro asociado de la calidad de vida (26), el TEP afecta negativamente a
ésta meses después de haberlo presentado.
En conclusión, resulta evidente que el TEP, aún en el momento en el que
el paciente ha sido dado de alta, resulta notoriamente deletéreo para la calidad
de vida global y, específicamente, en sus dimensiones funcionales. En todo
caso, el que un criterio de exclusión fuera la presencia de una enfermedad que
potencialmente imposibilitara la supervivencia más allá de 6 meses y el que la
mayor parte de los pacientes con TEP fallezcan en las primeras horas,
condiciona que en este estudio la muestra presente un cierto sesgo de
"supervivencia", por cuanto los sujetos analizados son no sólo los que han
sobrevivido inicialmente, sino también los que más probablemente fueran a
sobrevivir.
Esto haría posible que se haya sobreestimado la calidad de vida resultante
tras un TEP por dicho "efecto de supervivencia" al haber analizado a aquellos
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con mejor estado de salud y que, la realidad determinara que dicho deterioro de
la calidad de vida fuera aún más marcado.
La comparación con otras entidades cardiovasculares o pulmonares
crónicas demuestra que la presencia de ETV implica unas puntuaciones
inferiores en todos los casos.
Tan sólo aquellos pacientes con ICC muestran puntuaciones inferiores a
las del presente estudio, aunque el hecho de que la ICC sea la vía final común
de muchas de las anteriores enfermedades, incluyendo por supuesto la ETV en
caso de desarrollo de HTP puede justificar esto.
En todo caso, en los resultados obtenidos en la muestra pueden influir
diversos factores que a continuación se analizarán: los propios del TEP, los
atribuibles a las características del paciente y los relacionados con el
tratamiento.
5.2.2.1 FACTORES INTRÍNSECOS DEL TEP
Los componentes de la calidad de vida más afectados por haber
presentado un TEP, son aquellos que se corresponden con la dimensión física
del individuo, mientras que los que afectan a aspectos sociales o emocionales se
deterioran relativamente poco. Así, las escala mejor puntuadas fueron Rol
Emocional y Función Social y las peor fueron Rol Físico y Salud General.
El hecho de una mayor afectación de las variables físicas está en
consonancia con otros estudios llevados a cabo sobre diferentes poblaciones
españolas e internacionales (128, 153-155), donde la enfermedad física afecta
predominantemente a las dimensiones físicas de la calidad de vida.
Sí se relaciona la evolución radiológica del TEP, que puede considerarse
como positiva, dado que se produce la resolución en un 60% de los casos (cifra,
no obstante, algo inferior a la reseñada en la literatura, probablemente porque
ésta basa sus cifras en la gammagrafia, técnica menos sensible y de
interpretación más subjetiva que la empleada en este caso (115)) con la calidad
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de vida, se comprueba como la resolución radiológica es un parámetro que
afecta a la escala Función Física de forma estadísticamente significativa, siendo
este parámetro responsable por si solo de un 7.5% de la variabilidad de dicha
escala. Igual sucede con el índice Sumario Físico, cuyo 4% de variabilidad
depende de que el TEP se haya resuelto radiológicamente o no. A priorí, pudiera
parecer un porcentaje bajo, pero si se tiene en cuenta que un concepto
multidimensional tan complejo como es la calidad de vida se ve afectado en esta
proporción por este único parámetro, fácilmente mensurable, la medición del
mismo cobra importancia a la hora de predecir la calidad de vida resultante tras
un TEP, especialmente si se tiene en cuenta que muchos pacientes no se
recuperan ni anatómica ni hemodinámicamente tras un TEP (156.157).
De hecho, dos quintas partes de los pacientes del estudio presentan a los
6 meses del episodio índice, o trombos persistentes en el árbol pulmonar o
signos indirectos de hipertensión pulmonar. Esta discrepancia respecto a la
literatura, en la que se notifica una incidencia menor (116,158) puede explicarse
por haber considerado como marcador de ausencia de resolución anatómica no
sólo los datos radiológicos de hipertensión pulmonar postrombótica sino,
también, la ausencia de lisis de los trombos.
Sin embargo, el desarrollo de hipertensión pulmonar postrombótica no se
relaciona con la calidad de vida resultante, probablemente porque el escaso
número de pacientes impide alcanzar una potencia suficiente para detectar
diferencias, dado que el TC se ha revelado como un método adecuado para el
diagnóstico de hipertensión pulmonar (159-161).
Por otra parte, la extensión y gravedad del TEP en el momento agudo,
tales como la uni- o bilateralidad del TEP, la afectación central o periférica o la
coexistencia de TVP, cualquiera que sea su localización, no parecen afectar a la
calidad de vida posterior si bien se ha demostrado que la extensión del defecto
de perfusión se relaciona con un mayor riesgo de desarrollo de hipertensión




No obstante, las puntuaciones obtenidas en este trabajo no parece estar
relacionadas con el deterioro de la calidad de vida propio del desarrollo de HTP,
por cuanto no parece probable que haya transcurrido suficiente tiempo como
para que esta se desarrolle (114).
Es plausible que si exista una relación entre la extensión de la afectación y
la calidad de vida resultante, dado que existe entre extensión de la afectación y
pronóstico (162) pero que, o se requiera un periodo de observación más
prolongado, o un mayor número de pacientes para poder establecer la magnitud
de dicha relación, puesto que, en realidad, ésta existiría a través del desarrollo
posterior de complicaciones, tales como hipertensión pulmonar postrombótica o
síndrome postrombótico.
En conclusión, aunque se ha descrito un periodo libre de síntomas entre ía
aparición del TEP y el posterior desarrollo de sintomatología de HTP (163, 164),
del análisis de esta muestra se desprende que, aunque no se haya desarrollado
aún HTP sintomática, la presencia de trombos residuales en el árbol arterial
pulmonar y los signos radiológicos de HTP sí se relacionan con peores
puntuaciones en calidad de vida, aún en ausencia de sintomatología sugestiva,
de tal modo que, incluso en estas fases iniciales, una pobre resolución
radiológica denota un significativo deterioro en la dimensión física de la calidad
de vida.
Sin embargo, no está protocolizado de forma habitual en el seguimiento de
los pacientes el comprobar la resolución radiológica del trombo, en parte porque
esto no influye necesariamente ni en el tratamiento ni en su duración. No
obstante, dada su relación con la calidad de vida posterior al episodio índice,
probablemente sería conveniente implementar dicha evaluación en el protocolo
de seguimiento de los pacientes a fin de planificar medidas de cuidado y
seguimiento apropiadas para aquellos pacientes sin resolución radiológica.
Puede sorprender que la coexistencia de TVP simultánea al TEP no influya
en la calidad de vida resultante puesto que, de hecho, las puntuaciones en las
distintas escalas SF-36 se tenga o no TVP son prácticamente idénticas. No
parece que el motivo de esto sea la menor potencia estadística atribuíble a que
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en uno de cada tres pacientes no se realizó prueba diagnóstica alguna para
descartar la presencia de TVP, dado que las diferencias brutas en la puntuación
SF-36 entre pacientes con TVP y sin ella son despreciables.
Es probable que esto se deba a que, cuando la TVP afecta a la calidad de
vida sea a través del desarrollo de síndrome postrombótico y de la
sintomatología resultante del mismo (20, 21, 105, 115, 150) lo que tiene lugar
tardíamente en la evolución, por lo que es improbable que este pueda influir en
las puntuaciones resultantes en este trabajo.
Respecto a otros factores del TEP, tales como la presencia de
complicaciones hemorrágicas, la escasa incidencia de las mismas imposibilita la
extracción de conclusiones acerca de la potencial influencia de estas sobre la
calidad de vida del paciente. Lo mismo puede decirse de las recidivas que
tuvieron lugar, si bien resulta lógico pensar que estas deberían influir
negativamente en esta, especialmente en las escalas físicas, por cuanto
incrementan en cierta medida eí riesgo de una inadecuada resolución anatómica
del TEP (114,165),
Por otra parte, no se demostraron diferencias en las puntuaciones de la
escala SF-36 en aquellos pacientes que habían presentado con anterioridad un
proceso trombótico respecto a los que nunca antes hablan presentado un
episodio tromboembólico. Esto probablemente esté en relación con una
insuficiente potencia para detectar diferencias dado el reducido número de
pacientes en los que el TEP índice no era el primer episodio en su vida, lo que
está alineado con cifras descritas en la literatura. Como dato anecdótico, parece
haber una mayor tendencia entre varones a recidivar en forma de TEP que entre
mujeres, lo que parece confirmar la idea de que el riesgo de recurrencia es
superior en hombres que en mujeres (109); no obstante, al analizar
conjuntamente los datos de aquellos que habían tenido previamente ETV,
independientemente de la forma de manifestación, tales diferencias dejan de ser
evidentes.
De hecho, las puntuaciones en calidad de vida tendieron a ser mejores en
aquellos, en los que el TEP índice había sido el único episodio, tendencia que
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fue más sobresaliente en las escalas físicas como el índice Sumario Físico, lo
que es coherente con la forma en que el TEP afecta a la calidad de vida. Así
pues, parece probable que la calidad de vida se deteriore más en aquellos
pacientes en los que se producen recidivas aunque en este trabajo no haya sido
posible establecer una relación estadísticamente significativa. Dada la
epidemiología de la ETV, sería necesario hacer un estudio ad hoc a fin de
confirmar esta hipótesis.
Finalmente, en la evolución del TEP, la tasa de recidiva durante el
seguimiento ha estado en consonancia con la literatura, alrededor del 10,7%
(115) pero no se ha objetivado relación con la calidad de vida, debido a que el
mayor número de recidivas tuvo lugar transcurrido 1 año del episodio
tromboembólico, posteriormente a la evaluación de la calidad de vida. Por tanto,
puede decirse que la calidad de vida del paciente no ayuda a predecir la
probabilidad de una recidiva.
5.2.2.2 FACTORES INTRÍNSECOS DEL PACIENTE
5.2.2.2.1 Variables sociodemográficas
El grupo de pacientes seleccionado muestra las características propias de
la patología que representan, dato sugerente de que el reclutamiento
consecutivo de éstos no ha introducido sesgos relevantes en la misma. Su edad
media es representativa de la preferencia de la ETV por manifestarse a partir de
la sexta década de la vida (36) aunque el amplío rango de edades demuestra
que el TEP puede suceder a cualquier edad (35), lo que aporta una considerable
heterogeneidad al perfil del paciente con ETV. No obstante, la edad se
correlacionó de forma inversa con todas las escalas de la encuesta SF-36,
correlación que fue significativa en todas las escalas físicas.
Igualmente, los sujetos con menos estudios mostraron peores
puntuaciones en Función Física, Rol Físico, Vitalidad e índice Sumario Físico.
Todo esto ha sido descrito ya en los primeros estudios con la encuesta SF-36,
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donde se comprobó una tendencia a puntuar menos en todas las escalas a que
aquellos pacientes más ancianos, con menos nivel educativa y con menores
ingresos (128, 166). No obstante, a igual edad, los pacientes con TEP puntúan
significativamente menos que la población general del mismo grupo de edad.
No hay diferencias entre sujetos que residen en un entorno urbano frente a
los que viven en zonas rurales, probablemente debido al perfil relativamente
cuasi-urbano del área rural adscrita al hospital donde se llevó a cabo este
estudio.
Respecto a la valoración de la calidad de vida según el sexo, los varones
puntúan un 30% menos que la población general y las mujeres puntúan entre
25% y un 50% menos, sobre todo en las escalas físicas, no así en las
emocionales, Esto está en consonancia con otros estudios en los que las
mujeres frecuentemente puntúan por debajo de los hombres, especialmente en
dimensiones físicas (128-130, 167), tanto en muestras seleccionadas de
ancianos como en población general.
No obstante, tanto los hombres como las mujeres puntúan claramente por
debajo de la población general, especialmente en las dimensiones físicas,
aunque esta diferencia respecto a la población general es más acusada entre los
sujetos del sexo femenino.
5.2.2.2.2 Comorbilidad
La enfermedad tromboembólica se acompaña, frecuentemente, de
importante comorbilidad que, o está relacionada etiopatogénicamente con el
proceso protrombótico o, simplemente, se corresponde con la comorbilidad
propia de un proceso que es tanto más frecuente cuanto más avanzada es la
edad (168). De hecho, más de un 80% de los pacientes tenían algún proceso
concomitante al TEP y se demuestra que, a mayor número de procesos
comórbidos, peor puntuación en las dimensiones físicas de la escala SF-36.
Así, la comorbilidad existente en esta muestra es similar a la descrita en un
estudio publicado por Yoo, tanto en número de procesos comórbidos como en la
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distribución de los mismos, con una mayor representación de enfermedades
cardíocirculatorias, respiratorias y neoplasias (169). Así, un 22% de los pacientes
presenta alguna cardiopatía, dato concordante con que la principal causa de
muerte en pacientes con TEP idiopático sea la patología cardiaca y con que los
eventos cardiovasculares sean más frecuentes en pacientes con TEP (170). La
incidencia de cada una de estas enfermedades concomitantes, no obstante, es
superior en la muestra de Yoo que en la de este estudio, lo que probablemente
tenga relación con que los datos de Yoo provienen de un estudio de autopsias
donde los sujetos, probablemente, estén más graves (169).
La importancia y complejidad de la comorbilidad asociada a la ETV, motivó
el uso de una encuesta que sintetizara la complejidad de la misma, tal como el
Duke University Severity of Illness Index (DUSOI), dado que esta escala no solo
valora las enfermedades concomitantes desde un punto de vista cuantitativo,
sino también cualitativo, al evaluar no sólo el número de las mismas, sino
también su sintomatología, potencial de complicaciones, pronóstico y respuesta
probable al tratamiento, de tal modo que elabora la información de forma más
exhaustiva que la mera enumeración de las enfermedades concomitantes.
Se aprecia una marcada tendencia a que los pacientes con cardiopatía,
que suele ser ICC en más de un 90% de los casos, puntúen menos en calidad
de vida, lo que también sucede en aquellos con neumopatía crónica. Esta
tendencia se produce tanto en escalas de índole física como social o mental y
condiciona que la tasa de reingresos en el periodo posterior al alta del TEP sea
de un 35%, aunque por causas ajenas al TEP o a su tratamiento en la mayor
parte de los casos.
La existencia de factores de riesgo en la muestra es concordante con la
literatura actual, con una elevada prevalencia relativa de pacientes neoplásícos,
obesos o inmovilizados. Es conocido que la presencia de un tumor eleva el
riesgo de ETV. La elevada representación de neoplasias de pelvis, mama y
gastrointestinales es manifestación del alto riesgo trombótico de estos tumores
(171). La presencia de una neoplasia deteriora también la calidad de vida,




De hecho, está demostrado en la literatura que todos estos factores,
estrechamente relacionados con un mal pronóstico vital, son la causa de muerte
en la mayor parte de los casos por encima del propio TEP, que causa la muerte
sólo en una pequeña proporción de sujetos (103). Así pues, la coexistencia de
estas enfermedades no sólo compromete la supervivencia del individuo, sino
también su calidad de vida, influyendo negativamente sobre una calidad de vida
ya afectada negativamente por la presencia de un TEP.
Respecto a la mortalidad, si tenemos en cuenta que la mayor parte de los
pacientes fallecen en tas 3 primeras horas del diagnóstico, la mortalidad
aparente de este estudio es baja, ascendiendo a un 5.8% en el primer mes, cifra
que se eleva a un 9.9% si consideramos el primer año, si bien los datos
obtenidos de la literatura son contradictorios dado que sitúan la mortalidad de
pacientes no seleccionados tanto por encima de esta cifra (73, 172), como por
debajo (49). No obstante, puesto que los datos recogidos proceden de aquellos
sujetos que han sobrevivido al periodo inicial del TEP así como de pacientes sin
factores comórbidos que hicieran prever una supervivencia inferior a 6 meses,
hay un sesgo que condiciona que la supervivencia se halle sobreestimada.
Aunque la causa de muerte no se recogió en este estudio, por no poder
asegurar una atribución exacta y correcta de la misma, no hay que olvidar que la
causa de muerte más común no es el TEP en sí sino más frecuentemente las
enfermedades concomitantes (103), pudiéndose considerar a la ETV como un
"coup de grace", que afecta a un paciente con una supervivencia ya
comprometida.
Una forma indirecta de evaluar la comorbilidad de un paciente, así como el
estado general en el que se encuentra el paciente en el momento agudo es la
escala APACHE, comúnmente empleada en el entorno de Cuidados Intensivos.
Aunque no es específica para la ETV, permite una adecuada valoración del
paciente en el momento agudo, independientemente de la patología por lo que
también es apropiada en el contexto de este estudio (173).
Se comprobó una correlación moderada, pero estadísticamente
significativa entre la puntuación global de la escala APACHE y las dimensiones
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físicas de la calidad de vida, tales como Función Física, Salud General, Vitalidad
e índice Sumario Físico.
También se demostró correlación entre dichas dimensiones con la
subescala Salud General, que evalúa el estado físico previo del paciente, es
decir, la comorbilidad del mismo, lo que es coherente con los hallazgos
anteriormente comentados y también con la Subescala Fisiológica, que evalúa a
través de variables biológicas tales como la frecuencia cardiaca, la presión
arterial y otras, la situación física del individuo en el momento de presentar el
TEP.
Esto último es indicio de que el grado de afectación fisiológica inducida por
el TEP en el momento agudo influye sobre la calidad de vida posterior. Esto no
se contradice con el hecho de que la extensión del TEP no influya en la calidad
de vida, dado que puede explicarse porque la extensión del TEP por si sola no
justifique un deterioro de la calidad de vida, si no es en un contexto dado, que se
manifiesta a través de un deterioro de las constantes vitales en el momento
agudo tromboembólico. No en vano frecuentemente hay llamativas discordancias
entre la afectación radiológica y la clínica, fundamentalmente por el heterogéneo
sustrato clínico sobre el que se produce cada evento tromboembólico. En todo
caso, del análisis multivariante de las variables que pueden influir en la
puntuación alcanzada en calidad de vida, se comprueba como la puntuación
APACHE es el principal predictor de la escala "índice Sumario Físico", que
resume la dimensión física del individuo.
Sin embargo, el que los pacientes que requirieron ingreso en UCI no
mostraran diferencia en la calidad de vida resultante, hace pensar que los
criterios de ingreso en una unidad de críticos, por cuanto no están
protocolizados, no necesariamente se fundamentaran exclusivamente en
cuestiones objetivas, añadiendo aún más heterogeneidad a este cuadro.
Un dato curioso es la tendencia en pacientes con hábitos de vida poco
saludables, tales como consumo de tabaco o alcohol a alcanzar puntuaciones




aquellos pacientes que mantienen estos hábitos aún mantienen una apropiada
calidad de vida que a su vez les permite mantenerlos.
Pudiera argüirse que la comorbilidad introduce un factor de confusión
sobre fa evaluación de la calidad de vida en el TEP. No obstante, dado que la
ETV está característica- y frecuentemente asociada a estos procesos, resultaría
artificioso el análisis por separado de los mismos, por cuanto en el contexto del
paciente "real" se suman todos estos factores para condicionar la calidad de vida
que percibe. Es por ello por lo que el análisis multívarianie ha quedado relegado
a favor deí univariante, más cercano a la realidad.
En conclusión, los resultados de este estudio demuestran que la calidad de
vida en los pacientes con embolia pulmonar está afectada aún meses después
del episodio índice y que ésta se relaciona de una forma muy importante con la
comorbilidad existente.
5.2.2.3 FACTORES RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO
5.2.2.3.1 Tratamiento en la fase aguda
El tratamiento anticoagulante inicial siguió las directrices vigentes por aquel
entonces, consistentes en heparina no fraccionada en perfusión continua
durante un mínimo de 5 días seguida de anticoagulación oral (93), si bien el uso
creciente de HBPM para el tratamiento del TEP hizo que finalmente, el número
de pacientes que recibieron esta segunda modalidad terapéutica fuera superior,
criterio que finalmente se ha impuesto en la práctica clínica habitual, así como en
las recomendaciones de uso (174).
Dentro del argumentario empleado para sustituir la HNF por las HBPM se
encuentra el razonamiento de ia superior comodidad de las HBPM sumada a la
ausencia de diferencias en la eficacia y seguridad de ambas, aunque los
estudios que constataron esto fueron realizados preferentemente sobre
pacientes con TVP y menos en sujetos con TEP (83, 85-87, 175).
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Uno de los objetivos iniciales de este trabajo fue evaluar si el uso de uno u
otro fármaco podía influir de alguna forma en la calidad de vida resultante. Si
ambos métodos terapéuticos eran equivalentes en cuanto a eficacia y seguridad
y era evidente la mayor comodidad de uno frente a otro, el que uno de ellos
pudiera influir de forma diferencial en la calidad de vida resultante tras haber
presentado el TEP, sería un aspecto adicional a considerar a la hora de decidir
emplear uno u otro.
Había sido demostrado que el tratamiento anticoagulante inicial influye
sobre los resultados a largo plazo (176), por lo que las diferencias existentes
entre HNF y HBPM también podrían influir en la calidad de vida .
Sin embargo, la rápida acogida de las HBPM dentro de la práctica clínica
habitual, fundamentalmente entre los años 2001 y 2002 que es cuando tuvo
lugar la recogida de datos, arrinconó prácticamente por completo el uso de la
HNF, dificultando de hecho este análisis por falta de casuística.
El haber empleado heparina no fraccionada o HBPM no influyó en la
calidad de vida resultante, hecho coherente con la teoría actual según la cual la
mayor aportación de estas últimas proviene no de una diferente eficacia sino de
una mayor comodidad de administración (93, 174), aún en el tratamiento de la
embolia pulmonar no masiva . No obstante, esta conclusión, aunque lógica, se
ve limitada en su robustez debido a que en un 13% de los pacientes se cambió
el tratamiento pautado inicialmente en menos de 48 horas. Dicho cambio tuvo
lugar, en la inmensa mayoría, sin justificación aparente en la historia clínica. Es
probable que la causa de esto fuera el diferente ritmo de aceptación de las
HBPM en el tratamiento del TEP por parte de los facultativos implicados en el
mismo.
5.2.2.3.2 Profilaxis secundaria
A priort, no sorprende ver que las variables de calidad de vida más
deterioradas por el TEP son aquellas que se corresponden con la dimensión
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física del individuo, mientras que las que abarcan aspectos sociales o
emocionales se afectan comparativamente menos.
En la puntuación SF-36, además de los factores propios del TEP, así como
las características del paciente que lo presenta, el tratamiento del TEP, sin duda
influirá sobre la percepción del paciente de su enfermedad. De hecho, en el
momento de realización de la encuesta, la mayor parte de los pacientes reciben
aún tratamiento anticoagulante.
Dada la capacidad potencial de éste de inducir insatisfacción y reducir la
calidad de vida, por la necesidad de extracciones sanguíneas periódicas,
limitaciones en el estilo de vida con restricción de ciertas actividades,
preocupación sobre aspectos antes irrelevantes tales como el sangrado durante
el cepillado de dientes o accidentes caseros banales... parece probable que el
efecto del mismo sobre la calidad de vida sea negativo. Sin embargo, éste tiene
por otra parte efectos positivos sobre la percepción del individuo, tales como el
sentimiento de seguridad otorgado por la administración de un fármaco que
protege ante posibles recidivas, la seguridad conferida por la necesidad de
contacto periódico con sanitarios en el contexto del control terapéutico lo que
facilita el acceso a la atención sanitaria, etc.
Discriminar a priori cual de los dos factores influye más es difícil, máxime
cuando no ha habido hasta el año 2004 instrumento alguno que tratara de
dilucidar la calidad de vida relacionada con la necesidad de anticoagulación oral
(177).
Samsa desarrolla en el año 2004 un cuestionario de calidad de vida en
pacientes sometidos a anticoagulación oral y simultánemente evalúan la calidad
de vida de dichos individuos por medio de otras escalas entre las que se
encuentra la S F - 3 6 (177).
Los resultados difieren de lo obtenido en el presente trabajo en menos de
un 5%, demostrando una mayor afectación de la Función Física, Vitalidad y
Salud General y con un menor deterioro del componente emocional y social.
Este paralelismo confirma la solidez de los resultados del presente trabajo.
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Cuando se evaluaron las consecuencias de la calidad de vida a través de
la encuesta específica propuesta se comprobó una elevada correlación de dicha
escala (DASS o Duke Anticoagulation Satisfaction Scale) con la SF - 36 y se
demostró que los individuos sometidos a anticoagulación crónica muestran cierta
insatisfacción con dicho tratamiento que influye notoriamente en su calidad de
vida global (177). Esto permite, además, establecer que la aproximación
propuesta en este trabajo para evaluar la calidad de vida de pacientes con TEP
a través de una encuesta genérica como es la SF - 36 es apropiada a falta de
una encuesta validada en castellano.
En el estudio antes mencionado de Samsa (177) se comprueba que la
anticoagulación oral crónica incide negativamente en la calidad de vida
percibida, pero no se ha estudiado si mantener el tratamiento aniicoagulante con
HBPM tendría alguna consecuencia sobre la calidad de vida, aunque es posible
que las ventajas que estas puedan aportar se vean compensadas por las
desventajas propias de un tratamiento parenteral. De hecho, no se encuentran
diferencias entre la calidad de vida de pacientes sometidos a anticoagulación
oral frente a los que recibían anticoagulación parenteral con HBPM, siendo de
hecho las puntuaciones prácticamente idénticas para cada una de las escalas.
No obstante, pese a que pretender que la calidad de vida en pacientes
convalecientes de un TEP depende enteramente del tratamiento anticoagulante
es, cuanto menos, simplista, resulta bastante intuitivo que éste incide de forma
critica en ésta, por lo que es fundamental evitar la prolongación inútil de la
anticoagulación, no sólo para alcanzar un equilibrio óptimo entre las ventajas y
los riesgos de esta, sino también para evitar los potenciales efectos negativos
sobre la calidad de vida de este tratamiento (178).
Por ello, merece un breve comentario el contraste resultante de comprobar
que, frente al hecho generalmente reconocido de que el tratamiento
antitrombótico ha de mantenerse en términos generales, al menos, durante 6
meses, siendo el paciente dado de alta a partir de entonces, en ese momento la
calidad de vida del paciente aún se encuentra aún deteriorada (174). Esto
implica que globalmente desconocemos lo que sucede con los pacientes en esta
etapa de su vida hasta que se produce una recidiva, si esta tiene lugar.
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Es más, la revisión de fa literatura sobre la enfermedad tromboembólica
permite comprobar que esta ha sido valorada tradicionalmente como un proceso
agudo, sin que se haya prestado excesiva atención a las complicaciones a largo
plazo de la misma, probablemente debido al largo periodo de tiempo transcurrido
entre el episodio agudo y sus consecuencias.
Sin embargo, recientemente se está empezando a observar un cierto
cambio de paradigma consistente en contemplar a la ETV como una enfermedad
multifacética cuya cara aguda es bien conocida pero no así la crónica de tal
modo que los actuales estudios farmacoeconómicos que evalúan la terapéutica
anticoagulante contemplan escenarios de hasta 5 años para establecer sus
conclusiones (97).
Esta nueva perspectiva que contempla la ETV como una enfermedad con
un componente agudo y otro crónico, así como la evidencia acerca de la
importante afectación de la calidad de vida resultante de presentar un episodio
de ETV, condicionará que la valoración de la calidad de vida deba cobrar
importancia en un futuro a fin de no perder una información clave en el
tratamiento a largo plazo del paciente que puede influir notoriamente en su




1. La calidad de vida reflejada por el cuestionario SF-36 entre
aquellos pacientes que han presentado un TEP 6 meses antes es peor en todas
las escalas individuales, en comparación con el mismo rango de edad y sexo de
la población general. Este deterioro se relaciona de forma relevante con la
comorbüidad, la edad y el grado de resolución radiológica en el momento de la
evaluación.
2. Dado el impacto que tiene la ETV sobre la calidad de vida, ésta
debería ser incluida en la valoración rutinaria de los individuos con ETV por
cuanto favorece una valoración global acerca de aspectos relevantes de la
enfermedad. Para ello, la encuesta SF-36 es un método sencillo y adecuado
para valorar la calidad de vida en los pacientes que han presentado un TEP,
gracias a su capacidad para valorar holísticamente al paciente.
3. La escala APACHE se correlaciona en sus subescalas físicas
con las dimensiones físicas de la encuesta SF-36 transcurridos 6 meses del
episodio, lo que podría convertirla en un parámetro útil para predecir la calidad
de vida resultante tras un TEP. Esto se explica porque el grado de afectación en
variables biológicas atribuíble al TEP, influye sobre la calidad de vida meses
después, lo que permite que éstas puedan servir de aproximación para predecir
la calidad de vida resultante tras un TEP.
4. La resolución radiológica a los 6 meses es un parámetro que
afecta a la dimensión física de la escala SF-36 de forma estadística- y
clínicamente relevante; por ello su valoración rutinaria puede ser una estrategia
apropiada para predecir la evolución clínica del paciente, no sólo con vistas a
determinar la suspensión del tratamiento, sino para prever las consecuencias del
TEP sobre el sujeto y, así, poder optimizar su tratamiento.
5. Pese a que la ETV es contemplada frecuentemente como una
única entidad que se manifiesta por medio de dos facetas interrelacionadas, la
TVP y el TEP, los sujetos con TEP muestran peores puntuaciones que aquellos
con TVP, lo que indica que el TEP afecta a la calidad de vida de forma más





El concepto de calidad de vida no tiene una definición aceptada de forma
universal, si bien hay consenso en que se trata de una idea amplia, universal,
multidimensional, subjetiva y temporal.
Las medidas de calidad de vida no sustituyen a la evaluación tradicional de
la enfermedad, pero sí la complementan, permitiendo obtener información acerca
del punto de vista del paciente, lo que redunda en una optimización de la
atención sanitaria que, merced a los datos obtenidos, es capaz de responder
mejor a las necesidades del enfermo. Sin embargo, como Mount y Scott decían,
la evaluación de la calidad de vida es como evaluar la belleza de una rosa: no
importa cuantos conceptos se usen para medirla, la belleza completa de la rosa
nunca será descrita en su totalidad. Lo mismo sucede con la calidad de vida:
ninguna escala logrará captar todos los matices importantes para un individuo
dado. Sin embargo, la calidad de vida busca centrarse en el enfermo y no en la
enfermedad, lo que, sin duda, es un importante cambio de paradigma. Además,
un importante motivo para evaluarla, estriba en facilitar la comunicación con el
paciente, al dar a conocer al clínico los problemas que le afectan y su
importancia relativa. Esto permite anticipar y comprender las consecuencias de
la enfermedad sobre el enfermo, mejorando la comunicación entre ambas partes.
Pese a ello, una exhaustiva búsqueda bibliográfica en toda clase de bases
de datos médicas y no-médicas, tanto de acceso público como de acceso
privado previo pago, no ha hallado referencia alguna que se plantee responder a
la pregunta objeto de este trabajo: ¿el tromboembolisrno pulmonar es una
enfermedad que meramente pone en peligro la vida del enfermo cuando sucede
o tiene además consecuencias a largo plazo, afectando a la calidad de vida del
paciente?. Sí que hay estudios centrados en trombosis venosa profunda o en el
síndrome postrombótico, pero, paradójicamente, no hay nada acerca del
tromboembolismo pulmonar.
Es por ello, por lo que el primer problema metodológico ante el cual uno se
encuentra a la hora de evaluar la calidad de vida de un paciente que ha
presentado un TEP, es la ausencia de una escala diseñada específicamente
para esta enfermedad. No obstante, una encuesta genérica de amplio uso y
reconocida utilidad como la SF-36, permite valorar de forma holística las
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consecuencias de esta enfermedad, al captar no sólo los aspectos físicos del
individuo, sino también su faceta social y psicológica.
Este trabajo demuestra que los pacientes que han presentado un TEP en
los 6 meses anteriores perciben un deterioro en su calidad de vida en todas las
dimensiones evaluadas, aunque más evidente en las físicas. Este menoscabo en
la calidad de vida es superior al de la población general de sexo y edad
comparables y tanto mayor cuanto mayor número de enfermedades comórbidas
presente el paciente, cuanto menor haya sido la resolución radiológica, cuanto
peor puntuación obtenga en la escala APACHE y cuanto mayor sea la edad del
individuo.
Pese a que los resultados antedichos pueden resultar inconcusos,
conviene recordar que la doctrina actual tiende a suspender el tratamiento y,
frecuentemente, el seguimiento de los pacientes que han tenido un
tromboembolismo pulmonar una vez transcurridos 6 meses del mismo. Sin
embargo, de este trabajo se extrae la conclusión de que aún en ese momento,
en el que la tendencia es a dar de alta al paciente, la calidad de vida aún se
encuentra dañada, especialmente en ciertos grupos de pacientes cuyas
características les predisponen a un mayor deterioro de la misma. Por ello,
conocer los factores que la afectan o, más importante, ser conscientes de que la
embolia pulmonar, más allá del elemento agudo, tiene un componente crónico
que el paciente percibe en su vida cotidiana, puede y debe modificar el enfoque
terapéutico global del enfermo con tromboembolismo pulmonar,
fundamentalmente haciendo tanto hincapié en la mejoría en la percepción
subjetiva del paciente como hoy en día se hace en la tasa de recidivas o en el
grado de resolución radiológica.
No obstante, las limitaciones metodológicas propias de un trabajo de estas
características hacen que sean precisos estudios adicionales que incluyan un
mayor número de pacientes y que comparen enfoques terapéuticos diferentes, a
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FORMULARIO DE LA VERSIÓN ESPAÑOLA (ESPAÑA) DEL
SF-36
VERSIÓN ESPAÑOLA (ESPAÑA) ESTÁNDAR SF-36: FORMULARIO DE MUESTRA - PÁGINA UNA DE CINCO.
CUESTIONARIO "SF-361 SOBRE EL ESTADO DE SALID
INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que Uíted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus
acúvklaije» habituales.
Conteste cada pregunta tal como se indica, Si no está seguro/a de cómo responder a una pregunta,
por favor coniesie lo que le parezca tnás cierto.
1. En general, usted diría que su salud es:






2. ¿Cómo diría usted que es su salud actual, comparada con la de hace un ario?
(marque un solo número)
Mucho mejor ahora que hace un año 1
Algo mejor alttra que hace un ano 2
Másomerws igual que hace ur aüo 3
Algo peor ahora que hace un aflo 4
Muihopwirahora que hace uñarlo 5
. Anavnc nónina
ANEXOS
VERSIÓN ESPAÑOLA (ESPAÑA) ESTÁNDAR SF-3Í: FORMULARIO DE MltESTKA - PÁGINA DOS DE CINCO
3. Las siguientes preguntan se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un día normal.
Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades a cosas? Si es así. ¿cuánto?
(marque un solo número por cada pregunta)
ACTIVIDADES
i. Esfumas intensos ules como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores
b. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, Jugar a los bolos o caminar mis de 1 hora
c. Coger o llevar la bolsa de la compra
J. Suhir varías pisos por la escalera
e. Subir un solo piso por la escalera
f. Agacharse, arrodillarse o ponerse en cuclillas
g, Caminar un kilómetro o más
h. Caminar varías manzanas (varios centenares de meiros)
i. Caminar una sola manzana (unos 100 metros)








































4. Durame las 4 ultimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa su salud física?
(marque un solo número por cada pregunta)
a. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas?
b. ,.Hizo menos de io que hubiera queridn hacer?
C. ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas?
ti. ¿Tuvo dificultad pan hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo.













VERSIÓN ESPAÑOLA (ESPAÑA) ESTÁNDAR SF-3fi: FORMULARIO DE MUESTRA - PÁGINA TRES DE CINCO
5. Durante las 4 ultimas semanas.
 tha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (comu estar triste, deprimido, o
nervioso)?
{marque un solo número por cada pregunta)
a. ¿Tuvo que reducir ei tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas,
por algún problema emocional'.'
b. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algún problema
emocional'
C. ¿No hizo su trabajo o sus actividades coiidianas lan cuidadosamente como de









6. Durante las 4 últimas semana;, ¿hasia qué pumo su salud física o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales can la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas'?






7. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas?
(marque un solo número)
No, ninguno I
Sí, muy poco 2






VERSIÓN ESPAÑOLA (ESPAÑA) ESTÁNDAR SF-3Í: FORMULARIO DE MUESTRA - PÁGINA CUATRO DE
CINCO
8 Durante las 4 tílümas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido








9. Las preguntas que sitúen se refieren a cómo se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4
últimas semanas. En cada pregunta responda lo que se pare2ca más a cómo se ha sentido usted.
Durante las últimas 4 semanas ¿cuánto tiempo...
(marque un solo número por cada pregunta)
a. se sintió lleno de vitalidad?
b. estuvo muy nervioso?
c. se sintió tan baja de moral que nada
podía animarle'.'
d. se simio atoada y tranquilo?
e. tuvo mucha energía?
f. se simio desanimada y triste1
g. se sintió agotado?
h. se sintiA feliz'.1


































































_ _ . — - . - J - ~ : — *
ANEXOS
VERSIÓN ESPAÑOLA (ESPAÑA) ESTÁNDAR Sf-36: FORMULARIO DE MUESTRA - PÁGINA CINCO DE
CINCO
10. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales le han
dificultada sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)'?




Sólo alguna vez 4
Nunca 5
11. Por favor, diga si le párete CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:
(marque un solo número por cada pregunta)
a. Creo que me pongo enfermo
más fácilmente que oirás
b. Estoy un sano como
cualquiera
c. Creo que mi salud va a
empeorar
































SF-36 ESTÁNDAR USA DEL SF-36
SF-36 ESTÁNDAR USA: FORMl'LARIO DE MUESTRA - PÁGINA UNA DE CINCO.
SF-36 HEALTH SURVEY
INSTRUCTIONS; This survey asks for your views aboui your health. This iníbrmaúon will hclp
keep iract of hcw you feel and how well you are abie 10 do your usual aciivilies.
ArswiT every qucstion hy marking tíie answer as indicatcd. If you are ursure atwui tiow to answer a
quesiion. pitase givt ilie besi answer you can.







2. Compared to one vear ago. how would you rate your healüi in general now?
(circle one)
Much better rww than one year ago I
Somewhat better now ihan one year ago 2
About ihe same as one year ago 3
Somewhat vrorse no* than one year ago 4
Much worse now üun one year ago J
ANEXOS
SF-36 ESTÁNDAR USA: FORMULARIO DE MUESTRA - PÁGINA DOS DE CINCO
3. Tbe followíng ¡lems are aboui aciivities you might do during a typical day. Does youf healtti now
limil vou in these activities? [f so, how mueh?
(circle one number on each line)
ACTTVmES
a. Vigorous ¡ulivities, such ai running, lifting tleavy objecis.
participaúig in strenuous sports
b. Modérate activhies. such as moving a able. pushing a
vacuum cleaner. bowling, or playing golf
B. IJftíng or carrying groceríes
il Clirching several flights of stairs
e. Climhing one ílight ol *uirs
f. Bentiing. tneeling, orsiooping
g. \Valki:!¿ more Ihan a niile
ii Walking severa! blocks
i. Walking one block







































4. During [he pasi 4 wjets, have you had any of ihe foliowing problems with your work or oiher regular liaily
aciivities as a resuü of vour phvsicaJ health?
(circle one number on each line)
a. Cus. ilnwn on ihe amount of lira* you speni on work or oéer activities
h. Accnmplúhcd less ilun you uould like
t. Were limiied in the kind of WOdt or other activiiies












SF-3É ESTÁNDAR USA: FORMULARIO DE MUESTRA - PÁGINA TRES DE C1KC0
5. During [he past 4 weeks, have you had any of che following problems wilh your wark or other regular daily
acriviiies as a result of aay emotiunal probiems (such as feeling depressed or anxious)?
(circle one runiber on eaeh línel
a. Cui down the aniüum of lime you spem on work or oiher actívilies
b Accomplished less ¡tur. you wuuld like









6. During ihc past 4 weeks. lo whai extfnt has your physical heíllh or eraoltonal prublems inlerfered with your























SF-Jé ESTÁNDAR USA: FORMULARIO DE MUESTRA - PÁGINA CUATRO DE CINCO
8. During ihe past 4 weeks. íiow much did rjam interfere with youi normal work (including both work outside
the home and iwusework)?
(circle one)
Not at a!l




9. These questions are about how yuu feel and how ihings have been ftith you during the past 4 weeks. For
each quesiion. picase give the one answer tiiut comes closcsl to üic way you bave been feeling How much
of ihe time during ihe rasi 4 weeks -
(circle orle nuniber on each line)
a, Did you feel ful] uf pep'.1
b. Have you been a very nervous
pcrsoo?
e, Havc you fcli su down in the dumps
thai nothing could cheer yon up?
J Have you felt calm and peaceful?
e. Did yoj have a IcH of energy1.'
f. Have >-ou felt downheartid aml btue?
g. Did you fet'l worn oui?
b. Hate yau been a happy person?
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SF-36 ESTÁNDAR USA: FORMULARIO DE MUESTRA - PÁGINA CINCO DE CINCO
10. During the pasi 4 weelts. how much of the lime has your phvsical health or emotianal probiems
inlerfered wiili your social activities (like visiting with frierais, relatives, eic.)?
All of the time
Mostof the time
Some of (he time








11, Hnw TRUE or FALSE is eacji of the following statements for you?
(circle ene nuniber on each linc)
a. I seem lo gel sick a linle
easier than other people
b. I am as healthy as anybody
Iknow


































Sintaxis para calcular las escalas del SF-36
* Este programa permite calcular los valores de las escalas del SF-36. Permite también imputar los
valores missing a cada jno de los items siempre que se haya contestado a un 50% del total de items
que conforman la escala.
* CUESTIONARIO SF-36 *
* SE CONVIERTEN EN MISSING LOS ÍTEMS CON RESP. FUERA DE RANGO
IF (PFOK 1 OR PF01 > 3) PF01 = 9 .
IF (PF02 < 1 OR PFO2 > 3) PF02 • 9 .
IF {PF03 < 1 OR PF03 > 3) PF03 = 9 .
IF (PF04 < 1 OR PF04 > 3) PF04 = 9 .
IF (PF05 < 1 OR PF05 > 3) PF05 = 9 .
IF (PF06 < 1 OR PFO6 > 3) PF06 = 9 .
IF (PF07 < 1 OR PFO7 > 3) PF07 = 9 .
IF (PF08 < 1 OR PF08 > 3) PF08 = 9 .
IF (PF09 < 1 OR PFO9 > 3) PFO9 = 9 .
IF(PF10<1ORPF10>3)PF10 = 9.
IF (RP1 <1ORRP1 >2)RP1 = 9 .
IF (RP2 < 1 OR RP2 > 2) RP2 = 9 .
IF {RP3 < 1 OR RP3 > 2) RP3 = 9 .
IF (RP4 < 1 OR RP4 > 2) RP4 = 9 .
IF(BP1 <1 ORBP1 >6)BP1 = 9 .
IF (BP2 < 1 ORBP2>5)BP2 = 9.
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•
IF(GH1<1 0RGH1 > 5) GH1 = 9 .
IF (GH2 < 1 OR GH2 > 5) GH2 = 9 .
IF(GH3<1 ORGH3>5)GH3 = 9.
IF (GH4 < 1 OR GH4 > 5) GH4 = 9
IF (GH5 < 1 OR GH5 > 5) GH5 = 9 .
IF <VT1 < 1 OR VT1 > 6) VT1 - 9 .
IF (VT2 < 1 OR VT2 > 6) VT2 = 9 .
IF (VT3 < 1 OR VT3 > 6) VT3 = 9 .
IF (VT4 < 1 OR VT4 > 6) VT4 = 9 .
IF{SF1 <1ORSF1 >5}SF1 = 9.
IF (SF2 < 1 ORSF2>5)SF2 = 9.
IF (RE1 < 1 OR RE1 > 2) RE1 = 9 .
IF(RE2<1 ORRE2>2)RE2 = 9.
IF (RE3 < 1 OR RE3 > 2) RE3 = 9 .
IF[MH1 <1 ORMH1 >6)MH1 =9 .
IF (MH2 < 1 OR MH2 > 6) MH2 = 9 .
IF(MH3<1 OR MH3 > 6} MH3 = 9 .
IF (MH4 < 1 OR MH4 > 6) MH4 = 9 .
IF (MH5 < 1 OR MH5 > 6} MH5 = 9 .
* DECLARACIÓN DE VALORES MISStNG
RECODE
GH1 to GH5 (SYSMIS=9).
MISSING VALUÉ GH1 TO GH5 (9).






IF (BP1 EQ6)RCBP1 = 1.
IF (BP2 EQ 1 AND BP1 EQ 1) RCBP2=6.
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IF (BP2 EQ 1 AND BP1 GE 2) RCBP2=5.
IF (BP2 EQ 2 AND BP1 GE 1) RCBP2=4.
IF (BP2 EQ 3 AND BP1 GE 1) RCBP2=3.
IF [BP2 EQ 4 AND BP1 GE 1) RCBP2=2.
IF (BP2 EQ 5 AND BP1 GE 1) RCBP2=1.
*** en caso de que no se haya contestado a BP1:
IF <BP2 EQ 1 AND MISSING (BP1)) RCBP2=6.
IF (BP2 EQ 2 AND MISSING (BP1)) RCBP2=4.75.
IF (BP2 EQ 3 AND MISSING (BPt)) RCBP2=3.5.
IF (BP2 EQ 4 AND MISSING (BPI)) RCBP2=2.25.
IF (BP2 EQ 5 AND MISSING (BP1)) RCBP2=1.







IF (GH5 EQ 2) RCGH5=4.
IF(GH5EQ3)RCGH5=3.
IF (GH5 EQ 4) RCGH5=2.
IF(GH5EQ5)RCGH5=1.
IF (GH3 EQ 1) RCGH3=5.
IF(GH3EQ2)RCGH3=4.














IF (VT2 EQ 2) RCVT2=5.
IF {VT2 EQ 3) RCVT2=4.
IF (VT2 EQ 4) RCVT2=3.
IF (VT2 EQ 5) RCVT2=2.
IF(VT2EQ6)RCVT2=1.










IF (MH3 EQ 4) RCMH3=3.




IF (MH5 EQ 3) RCMH5=4.
IF(MH5EQ4)RCMH5=3.
IF (MH5 EQ 5} RCMH5=2.
IF{MH5EQ6)RCMH5=1.
* IMPUTACIÓN DE VALORES PARA LOS DATOS PERDIDOS ("MISSING DATA")
count pf_miss= pfO1 pfO2 pfO3 pfO4 pfO5 pfO6 pfO7 pfO8 pfO9 pf1O (missing).
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count rp_rn¡ss= rp1 rp2 rp3 rp4 (missing).
count bp_miss= rcbpi rcbp2 (missing).
count gh_miss= rcghi gh2 rcgh3 gh4 rcgh5 {missing).
count vt_miss= rcvti rcvt2 vt3 vt4 (missing).
count sf_miss= rcsfi sf2 (m ssing).
count re_miss= reí re2 re3 (missing).
count mh_miss= mh1 mh2 rcmh3 mh4 rcmhS (missing).
IF {PFJ/IISS <= 5 & MISSING (PFO1J) PF01
PF07.PF08PF09, PF10).
IF {PF_MISS <= 5 & MISSING (PF02)) PF02
PF07,PF08,PF09, PF10).
IF (PF_MISS <= 5 & MISSING (PF03)) PF03
PF07.PF08.PF09, PF10).
IF (PF_MISS <= 5 & MISSING (PF04)) PF04
PF07.PF08,PF09, PF10).
IF (PF_MISS <= 5 & MISSING (PF05)) PF05
PF07,PF08,PF09, PF10).
IF (PF_MISS <= 5 & MISSING (PF06)) PF06
PF07,PF08,PF09, PF10).
IF (PFJ1ISS <= 5 & MISSING (PF07)) PF07
PF07,PF08,PF09, PF10).
IF (PF_MISS <= 5 & MISSING {PF08)) PF08
PF07,PF08,PF09, PF10).
IF (PF_MISS <= 5 & MISSING (PF09)) PF09
PF07,PF08,PF09, PF10).
)F (PF_MISS <= 5 & MISSING (PFtO)) PF10
PF07,PF08,PF09, PF10).
= MEAN(PF01,PF02, PF03, PF04, PFQ5, PF06,
= MEAN(PF01,PF02, PF03, PF04, PF05, PF06,
= MEAN(PF01,PF02, PF03, PF04, PF05, PF05,
= MEAN(PF01,PF02, PF03, PF04, PF05, PF06,
= MEAN(PF01>PF02, PF03. PF04, PF05, PF06,
= MEAN(PF01,PF02, PF03, PF04, PF05, PF06,
= MEAN(PF01,PF02, PF03, PF04, PF05, PF06,
= MEAN(PF01,PF02, PF03, PF04, PF05, PF06,
= MEAN(PF01 ,PF02, PF03, PF04, PF05, PF06,
= MEAN(PF01,PF02, PF03, PF04, PF05. PF06,
IF (RP_MISS <= 2 & MISSING (RP1)) RP1 = MEAN(RP1 ,RP2,RP3,RP4).
IF (RP_MISS <= 2 & MISSING (RP2)) RP2 = MEAN(RP1 ,RP2,RP3,RP4).
IF (RP_MISS <= 2 & MISSING (RP3)) RP3 - MEAN(RP1,RP2,RP3,RP4).
IF (RP_MISS <= 2 & MISSING (RP4)) RP4 • MEAN(RP1,RP2,RP3,RP4).
IF (BP_MISS <= 1 & MISSING (RCBP1)) RCBP1 = MEAN(RCBP1>RCBP2).
IF (BP_MISS <= 1 & MISSING (RCBP2)) RCBP2 • MEAN(RCBP1.RCBP2).
IF (GH_MISS <= 2 & MISSING (RCGH1)) RCGH1 = MEAN(RCGH1 ,GH2,RCGH3,GH4,RCGH5).
IF (GH_MISS <= 2 & MISSÍNG (GH2J) GH2 = MEAN(RCGH1,GH2,RCGH3,GH4,RCGH5).
IF (GH_MISS <= 2 & MISSING (RCGH3)) RCGH3 = MEAN(RCGH1 ,GH2,RCGH3.GH4.RCGH5).
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IF (GH_MISS <= 2 & M SSING (GH4)) GH4 * MEAN(RCGH1 ,GH21RCGH3,GH4,RCGH5).
IF {GH_MISS <= 2 & MISSING (RCGH5)) RCGH5 = MEAN(RCGH1,GH21RCGH3,GH4,RCGH5).
!F (VT_MISS <= 2 & MISSING (RCVT1)) RCVT1 = MEAN(RCVT1,RCVT2,VT3,VT4).
IF (VT_MISS <= 2 & MISSING (RCVT2)) RCVT2 = MEAN(RCVT1,RCVT2,VT31VT4).
IF (VT_MISS <= 2 & MISSING (VT3)} VT3 = MEAN(RCVT1,RCVT2,VT3,VT4).
IF (VT_MISS <= 2 & MISSING (VT4)) VT4 = MEAN(RCVT1,RCVT2,VT3,VT4).
IF (SF_MISS <= 1 & MISSING (RCSF1)) RCSF1 = MEAN(RCSF1,SF2).
IF (SF_MISS <= 1 & MISSING (SF2)) SF2 • MEAN(RCSF1.SF2).
IF (RE_MfSS <• 1 & MISSING (RE1)) RE1 = MEAN(RE1 ,RE2,RE3).
IF (RE_MISS <• 1 & MISSING (RE2)) RE2 = MEAN(RE1 ,RE2,RE3).
IF (RE_MISS <= 1 & MISSING (RE3)) RE3 = MEAN(RE1 ,RE2,RE3).
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IF (MHJAISS <= 2 & MISSING (MH1>) MH1 = MEAN(MH1,MH2,RCMH3,MH4,RCMH5).
IF (MH_MISS <= 2 & MISSING (MH2)) MH2 = MEAN(MH1,MH2,RCMH3,MH4,RCMH5).
IF (MH_MISS <= 2 & MISSING (RCMH3)) RCMH3 • MEAN(MH1 ,MH2,RCMH3,MH4,RCMH5}.
IF (MH_MISS <= 2 & MISSING (MH4)) MH4 = MEAN[MH1,MH2,RCMH3,MH4.RCMH5).
IF (MH_MISS <= 2 S MISSING (RCMH5)) RCMH5 = MEAN{MH1,MH2,RCMH3,MH4,RCMH5).

















* ETIQUETAS DE LOS ÍTEMS DE PF
VAR LABEL PF01 '3a. ESF. INTENSOS'
PF02 '3b. ESF. MODERADOS'
PF03 '3c. BOLSA COMPRA1






PF07'3g. 1 KM. 0 MÁS1
PF08 3h. VARIOS CENTENARES MS'
PF09 3i. 100 METROS1
PF10 '3j. BAÑARSE / VESTIRSE'.
VALUÉ LABELS PF01 PF02 PF03 PF04 PF05 PF06 PF07 PF08 PF09 PF10
1 'SI, LIMITA MUCHO1
2'SI, LIMITA UN POCO'
3 "NO, NO LIMITA NADA1
9 "NO CONSTA1.
* ETIQUETAS DE LOS ÍTEMS DE RP
VAR LABEL RP1 É4a. REDUCIR ACTIVIDAD1
RP2 "4b. MENOS DE LO DESEADO'
RP3 "4c. DEJAR TAREAS1
RP4 "4d. DIFICULTAD ACTIVIDAD'.




* ETIQUETAS DE LOS ÍTEMS DE BP
VAR LABEL RCBP1 7. DOLOR'
RCBP2 "8. DOLOR DIFICULTA TRABAJO1.
VALUÉ LABELS RCBP1
6'NO, NINGUNO'
5.4 "Si, MUY POCO1

















* ETIQUETAS DE LOS ÍTEMS DE GH
VAR LABEL RCGH1 '1 . SALUD EN GENERAL1
GH2 '11a. ENFERMO MÁS FÁCILMENTE'
RCGH3 '11b. SANO COMO CUALQUIERA1
GH4 "11c. MI SALUD EMPEORARA'







VALUÉ LABELS GH2 GH4
1. TOTALMENTE CIERTA'
2. 'BASTANTE CIERTA'










* ETIQUETAS DE LOS ¡TEMS DE VT
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VAR LABEL RCVT1 '9a. VITALIDAD'
RCVT2 '9e. MUCHA ENERGÍA1
VT3 9g. AGOTADO1
VT4 '9i. CANSADO1.















* ETIQUETAS DE LOS ¡TEMS DE SF
VAR LABEL RCSF1 '6. FUNCIÓN SOCIAL - INTENSIDAD"

















* ETIQUETAS DÉLOS ÍTEMS DE RE
VAR LABEL REÍ "5a. REDUCIR ACTIVIDAD POR EMOCIONES
RE2 '5b. MENOS DE LO DESEADO POR EMOCIONES1
RE3 '5c. NO TAN CUIDADOSO POR EMOCIONES'.




* ETIQUETAS DE LOS ÍTEMS DE MH
VAR LABEL MH1 9b. MUY NERVIOSO'

















2. 'SÓLO ALGUNA VEZ1
1.'NUNCA'.
VAR LABEL HT '2. SALUD COMPARADA CON HACE UN AÑO'.
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VALUÉ LABELS HT
1. •MUCHO MEJOR AHORA1
2. 'ALGO MEJOR AHORA'
3. 'MÁS O MENOS IGUAL"
4.'ALGO PEOR AHORA'
5. 'MUCHO PEOR AHORA1
9. 'NO CONSTA'.
VAR LABEL PF 'SF-36 PHYSICAL FUNCTIONING (0-100)'
RP 'SF-36 ROLE PHYSICAL (0-100)'
BP 'SF-36 BODILY PAIN (0-100)1
GH 'SF-36 GENERAL HEALTH (0-100)'
VT'SF-36VITAUTY (0-100)'
SF 'SF-36 SOCIAL FUNCTIONING (0-100)'
RE 'SF-36 ROLE EMOTIONAL (0-100)'
MH 'SF-36 MENTAL HEALTH (0-100)'
RAWPF "RAW SF-36 PHYSICAL FUNCTIONING1
RAWRP 'RAW SF-36 ROLE PHYSICAL1
RAWBP 'RAW SF-36 BODILY PAIN'
RAWGH "RAW SF-36 GENERAL HEALTH'
RAWVT 'RAW SF-36 VITALITY'
RAWSF "RAW SF-36 SOCIAL FUNCTIONING'
RAWRE 'RAW SF-36 ROLE EMOTIONAL'
RAWMH 'RAW SF-36 MENTAL HEALTH'.
SAVE OUTFILE='C:\rawdata.sav'
/COMPRESSED.
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ANEXOS
OBTENCIÓN DE LOS ÍNDICES SUMARIO FÍSICO Y MENTAL
* ESTANDARIZACIÓN DE CADA UNA DE LAS ESCALAS DEL SF-36 UTILIZANDO LAS MEDIAS
Y DESVIACIONES STANDARD DE LA POBLACIÓN ESPAÑOLA QUE APARECEN PUBLICADAS
EN:
Alonso J., Regidor E., Barrio G., Prieto L., Rodríguez C, de ta Fuente L. Valores Poblacionales de
Referencia de la versión española del cuestionario de la salud SF-36. Med Clin (Barc) 1998;
111:410-416.
COMPUTE PF_Z • (PF-84.7) / 24.0 .
COMPUTE RP^Z - (RP-83.2) / 35.2 .
COMPUTE BP_Z = (BP-79.0) / 27.9 .
COMPUTE GH_Z = (GH-68.3) / 22.3 .
COMPUTE VT_Z = (VT-66.9) / 22.1 .
COMPUTE SF^Z = (SF-90.1) / 20.0 .
COMPUTE RE_Z = {RE-88.6) / 30.1 .
COMPUTE MH_Z = (MH-73.3) / 20.1 .
EXECUTE.
* AGREGACIÓN DE LAS ESCALAS, USANDO PESOS ESPAÑOLES, PARA LAS COMPONENTES
FlSICO Y MENTAL
COMPUTE AGG_PHYS=(PF_Z * 0.407) + (RP_Z * 0.359} + (BP_Z * 0.332) + (GH^Z * 0.292) + (VT_Z
* 0.039) • (SF_Z * 0.031) + (RE_Z * -0.240) • (MH_Z * -0.242).
COMPUTE AGG_MENT={PF_Z • -0.219) • (RP_Z * -0.163) + (BP_Z * -0.133) + (GH_Z * -0.069) •
(VT_Z * 0.232) + (SF_Z * 0.241) + (RE^Z * 0.512) + (MH_Z * 0.536).
1
 TRANSFORMACIÓN DE LOS ÍNDICES SUMARIO FlSICO Y MENTAL
COMPUTE PCS_SP= 50 + (AGG_PHYS*10).
COMPUTE MCS_SP= 50 + (AGG_MENT*10).
VARIABLE LABEL PCS_SP "STANDARDIZED PHYSICAL COMPONENT SCALE-001
MCS_SP "STANDARDIZED MENTAL COMPONENT SCALE-00'.
SAVE OUTFILE="C:\rawdata.sav'
/COMPRESSED.
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"Cuando se alcanza una meta, hay que tener pensada la siguiente",
Mi madre
